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“Porque sólo alimentando la propia alma,  





Cuando emprendas tu viaje a Ítaca  
pide que el camino sea largo,  
lleno de aventuras, lleno de experiencias.  
No temas a los lestrigones ni a los cíclopes  
ni al colérico Poseidón,  
seres tales jamás hallarás en tu camino,  
si tu pensar es elevado, si selecta  
es la emoción que toca tu espíritu y tu cuerpo.  
Ni a los lestrigones ni a los cíclopes  
ni al salvaje Poseidón encontrarás,  
si no los llevas dentro de tu alma,  
si no los yergue tu alma ante ti. 
Pide que el camino sea largo.  
Que muchas sean las mañanas de verano  
en que llegues -¡con qué placer y alegría!-  
a puertos nunca vistos antes.  
Detente en los emporios de Fenicia  
y hazte con hermosas mercancías,  
nácar y coral, ámbar y ébano  
y toda suerte de perfumes sensuales,  
cuantos más abundantes perfumes sensuales puedas.  
Ve a muchas ciudades egipcias  
a aprender, a aprender de sus sabios. 
Ten siempre a Ítaca en tu mente.  
Llegar allí es tu destino.  
Mas no apresures nunca el viaje.  
Mejor que dure muchos años  
y atracar, viejo ya, en la isla,  
enriquecido de cuanto ganaste en el camino  
sin aguantar a que Ítaca te enriquezca. 
Ítaca te brindó tan hermoso viaje.  
Sin ella no habrías emprendido el camino.  
Pero no tiene ya nada que darte. 
Aunque la halles pobre, Ítaca no te ha engañado.  
Así, sabio como te has vuelto, con tanta experiencia,  
entenderás ya qué significan las Ítacas. 
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RESUMEN ABREVIADO EN CASTELLANO, GALLEGO E INGLÉS 
 
Resumen. La atención continuada a una persona dependiente, especialmente si 
esta tiene demencia, es una situación generadora de estrés para los cuidadores 
informales, que puede provocar la aparición de consecuencias negativas en su cali-
dad de vida y/o en su funcionamiento. Estas dos conceptualizaciones han sido in-
tegradas dentro de un constructo denominado calidad de vida relacionada con la 
función (CVRF), el cual pretende ser, a partir de los diferentes dominios que lo con-
forman (contexto, calidad de vida y función según los niveles de detalle de la CIF), 
un elemento facilitador de actuaciones relevantes dentro de la disciplina de la Fisio-
terapia como es el plan de intervención (diagnóstico, objetivos, etc.). Desde postu-
lados que derivan de la gestión frente a desastres, este deterioro de la CVRF puede 
ser entendido como el resultado del afrontamiento de los cuidadores informales 
frente al “estresor” (el cuidado del familiar), desde sus “vulnerabilidades” (percep-
ción de sobrecarga) y desde los “recursos” disponibles (dedicación al autocuidado). 
Con el fin de favorecer en los cuidadores informales la mejora de su CVRF, se 
llevaron a cabo, sobre un total de 36 participantes, dos modalidades de interven-
ción fisioterapéutica (grupo control y experimental). Los sujetos del grupo de con-
trol (n=14) participaron en un abordaje basado en la comunicación de información 
(consecuencias de las tareas de apoyo informal en su salud, consejos sobre activi-
dades terapéuticas adecuadas como parte de un plan de acción general de au-
tocuidado, etc.). Por su parte, el grupo experimental (n=22) recibió, además de 
esta información, un entrenamiento progresivo y supervisado en una serie de ejer-
cicios de autocuidado específicos (relajación, automasaje y autoposturas de esti-
ramiento). 
En relación a los resultados, cabe destacar los efectos beneficiosos alcanza-
dos por el grupo experimental tanto a corto como a largo plazo.  
A corto plazo (18 semanas), se obtuvieron mejoras significativas sobre los 
dos factores contextuales objeto de estudio (percepción de sobrecarga-factor aso-
ciado al riesgo y dedicación al autocuidado-factor protector) y sobre algunas de las 
variables relativas al funcionamiento, tanto psicológico (mayor autonomía, acepta-
ción hacia sí mismos, propósito en la vida y crecimiento personal, personalidad 
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menos ansiosa y menos sentimientos de melancolía, desesperanza o incapacidad), 
como físico (flexibilidad y alineación). Las mejoras alcanzadas sobre las dos escalas 
del bienestar psicológico más genuinas, el crecimiento personal y el propósito en la 
vida, y sobre los dos indicadores de flexibilidad/movilidad (tren superior e infe-
rior/tronco), resultaron estar relacionadas con los efectos beneficiosos conseguidos 
en el factor asociado al riesgo (puntuación global de sobrecarga, dimensión impac-
to e incompetencia), es decir, con la menor “vulnerabilidad” de los participantes. 
Para ese mismo grupo experimental también se observaron mejorías a largo 
plazo (36 semanas) respecto a los valores iniciales de algunas de las dimensiones 
de la CVRF objeto de estudio (mayor aceptación, propósito en la vida, activación 
positiva, animación, bienestar, satisfacción y confianza en sí mismos, menor estado 
de ansiedad), manteniéndose algunos de los efectos positivos alcanzados a corto 
plazo (percepción de sobrecarga, implicación en autocuidado,) y mitigándose otros 
(alineación postural). También se presentan resultados estadísticos que demues-
tran, siguiendo la visión que deriva de la gestión de riesgos frente a desastres, que 
una parte de las mejoras alcanzadas en esta fase, estaban relacionadas con el au-
mento de los “recursos”, expresado desde la mayor dedicación al autocuidado por 
los cuidadores. 
Partiendo de los resultados empíricos observados, se espera que lo presenta-
do en este trabajo constituya un marco conceptual que resulte útil para los fisiote-
rapeutas en su práctica clínica habitual.  
PALABRAS CLAVE 





Resumo A atención continuada a unha persoa dependente, especialmente si esta 
ten demencia, é unha situación xeradora de estrés para os cuidadores informais, 
que pode provocar a aparición de consecuencias negativas na súa calidade de vida 
e/ou no seu funcionamento. Estas dous conceptualizacións intégranse dentro dun 
constructo chamado calidade de vida relacionada coa función (CVRF), o cal preten-
de ser, a partir dos diferentes dominios que o conforman (contexto, calidade de 
vida e función segundo os niveis de detalle da CIF), un elemento facilitador de ac-
tuacións relevantes dentro da disciplina da Fisioterapia como é o plan de interven-
ción (diagnose, obxectivos, etc.). Dende postulados que derivan da xestión frente a 
desastres, este deterioro da CVRF pode entenderse como o resultado do afronta-
mento dos cuidadores informais fronte ao “estresor” (o cuidado do familiar), dende 
as súas “vulnerabilidades” (percepción de sobrecarga) e dende os “recursos” dis-
ponibels (dedicación ao autocuidado). 
Co fin de favorecer nos cuidadores informais a mellora do seu CVRF, levá-
ronse a cabo, sobre un total de 36 participantes, duas modalidades de intervención 
fisioterapéutica (grupo control e experimental). Os suxeitos do grupo control 
(n=14) participaron nun abordaxe baseado na comunicación de información (con-
secuencias das tarefas de apoio informal na súa saude, consellos sobre actividades 
terapéuticas axeitadas como parte dun plan de acción xeral de autocuidado, etc.). 
Pola sua parte, o grupo experimental (n=22) recibió, ademáis desta información, 
un entrenamento progresivo e supervisado nunha serie de exercicios de autocuida-
do específicos (relaxación, automasaxe e autoposturas de estiramento). 
En relación aos resultados, cabe destacar os efectos beneficiosos obtidos 
polo grupo experimental tanto a curto como a largo plazo.  
A curto plazo (18 semans), obtivéronse melloras significativas sobre os dous 
factores contextuais obxecto de estud (percepción de sobrecarga-factor asociado 
ao riesgo e adicación ao autocuidado-factor protector) e sobre algunhas das varia-
bels relativas ao funcionamento, tanto psicolóxico (maior autonomía, aceptación 
hacia sí mesmos, propósito na vida e crecemento personal, personalidade menos 
ansiosa e menos sentimentos de melancolía, desesperanza o incapacidade), como 
físico (flexibilidade e alineación). A mellora obtida nas dúas escalas do benestar 
psicoxógico máis genuinas, el crecemento personal e o propósito na vida, e en fle-
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xibilidade, resultó estar relacionada cos efectos beneficiosos obtidos no factor aso-
ciado ao riesgo (puntuación global de sobrecarga, dimensión impacto e interperso-
nal, a saber, coa menor “vulnerabilidade” de los participantes.  
Para ese mesmo grupo experimental tamén obtivéronse mellorías a largo 
plazo (36 semans) respeito aos valores iniciais de moitas dimensións da CVRF 
obxecto de estudo (maior aceptación, propósito na vida, activación positiva, ani-
mación, benestar, satisfacción e confianza en sí mesmos, menor estado de ansie-
dade e maior implicación no seu autocuidado), manténdose alguns dos efectos 
positivos obtidos a curto plazo (percepción de sobrecarga) e mitigándose outros 
(alineación postural). Tamén presentou resultados mostrando, seguindo a visión 
que deriva da xestión de riesgos fronte a desastres, que unha parte de as melloras 
obtidas nesta fase estaban relacionadas co incremento dos seus “recursos”, expre-
sado dende a maior adicación ao autocuidado.  
Pariendo dos resultados empíricos obtidos, espérase que o presentado neste 
traballo constitua un marco conceptual que resulte útil para os fisioterapeutas na 
súa práctica clínica cotiá.  
PALABRAS CHAVE 
Coidador, Calidade de vida relacionada coa función, Risco, Fisioterapia, Auto Care. 
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Abstract. Providing continuous care assistance to a dependent person, especially 
if this person suffers from dementia, is a situation that generates a lot of stress for 
informal caregivers and it can cause a negative impact on their quality of life 
and/or on their performance. These two conceptualisations have been integrated 
into a construct called function-related quality of life (FRQL), which intends to be, 
considering the different domains that constitute it (context, quality of life and 
function according to the levels of detail of the ICF), a facilitator element of im-
portant actions within the discipline of Physiotherapy such as the intervention plan 
(diagnosis, objectives, etc.). Considering some postulates derived from disaster 
management, this deterioration of the FRQL can be understood as a result of in-
formal caregivers coping with the “stressor” element (taking care of their relative) 
in view of their "vulnerabilities" (perception of overload) and of the "resources" 
available (dedication to self-care). 
In order to improve the FRQL of informal caregivers, two methods of physio-
therapy intervention (control group and experimental group) were implemented on 
36 participants in total. On the one hand, the subjects in the control group (n = 
14) participated in an approach based on communication of information (conse-
quences of tasks of informal care, tips on suitable therapeutic activities as part of a 
self-care general plan of action, etc.). On the other hand, the experimental group 
(n = 22) received a progressive and supervised training with a series of specific 
self-care exercises (relaxation, self-massage and self-stretching) in addition to the 
previous information. 
Regarding the results, the beneficial effects obtained by the experimental 
group, both in the short term and in the long term, should be highlighted.  
In the short term (18 weeks), significant improvements were obtained on the 
two contextual factors under study (perception of overload – factor associated with 
risk and self-care – factor of protection) and on some of the variables related to 
the function, both at the psychological level (greater autonomy, acceptance for the 
self, purpose in life and personal growth, less anxious personality and fewer feel-
ings of melancholia, hopelessness or incompetence) and at the physical level (flexi-
bility and alignment). The improvement achieved on two of the most genuine 
scales of psychological well-being, personal growth and purpose in life, and on flex-
ibility (upper and inferior limbs), was found to be related to the benefits achieved 
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on the factor associated with risk (global score of overload, dimension of impact 
and incompetence), that is to say, with less "vulnerability" perceived by the partici-
pants 
Regarding the same experimental group in the long-term (36 weeks), im-
provements were also observed in comparison to the initial value of the many di-
mensions of the FRQL under study (greater acceptance, purpose in life, positive 
activation, liveliness, wellness, satisfaction and self-confidence, a reduced state of 
anxiety), preserving some of the positive effects achieved in the short term (per-
ception of overload, implication towards self-care) and mitigating some others 
(postural alignment). This document also presents results, from the point of view 
of risk management in case of disaster, about the relationship between some of 
the improvements achieved at this stage and to the increase of the "resources", 
this expressed as a greater dedication to self-care by the participants.  
Based on the empirical results observed, it is expected that the content of 
this paper establishes a conceptual framework to help physiotherapists in their eve-
ryday clinical practice. 
KEYWORDS 






0 INTRODUCCIÓN  
 
El trabajo que se presenta surge a partir de mi interés, tanto profesional 
como personal, hacia una de las líneas de investigación de uno de los directores de 
esta tesis doctoral (la problemática psicológica de los cuidadores informales), y 
pretende servir de ayuda a la ampliación del conocimiento y el aumento del interés 
de los profesionales de la Fisioterapia hacia determinados aspectos de este ámbito 
de estudio, como son el deterioro de la calidad de vida y la función, así como el 
papel de control/reducción que sobre éste pueden desarrollar los proyectos tera-
péuticos planteados desde dicha disciplina.  
Este trabajo consta de una primera parte, que a lo largo de cinco capítulos, 
expone el marco teórico general que, además de fundamentar la parte empírica, 
sustenta el enfoque conceptual que se propone y que pretende ser un elemento de 
apoyo a los fisioterapeutas a la hora de plantear intervenciones sobre cuidado-
res informales o en otros contextos similares.  
En el primero de los capítulos de la parte teórica, se recoge el contexto ge-
neral de la problemática del cuidador, fundamentalmente en relación al estrés, así 
como algunas de las intervenciones socio-sanitarias que, realizadas en gran parte 
de manera previa al inicio de nuestro estudio, presentan aspectos comunes con 
ella (ámbito nacional, carácter psicoeducativo, etc.). Dentro de este capítulo tam-
bién se analizan algunas de las teorías que explican los cambios sucedidos en los 
individuos a partir de dichas intervenciones, como, por ejemplo, las de Pender o 
Bandura. 
En el segundo capítulo se tratan los principales aspectos conceptuales de 
dos “experiencias” muy próximas al continuum salud-enfermedad, la función y la 
calidad de vida, sobre las cuales se va a sustentar gran parte de la eficacia de las 
intervenciones fisioterapéuticas que son incluidas en la parte empírica. 
En el tercer capítulo se recuerdan las bases del paradigma biopsicosocial y 
el interés que este supone, en combinación con el biomédico, como sostén de las 
acciones promotoras de control/atenuación del deterioro de la calidad de vida y/o 
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el funcionamiento orientadas desde la Fisioterapia, o de la prevención/reducción de 
su riesgo de aparición.  
En el capítulo 4 se presentan las acciones promotoras que pueden ser orien-
tadas por los fisioterapeutas para el logro de estos objetivos. Entre ellas se destaca 
el papel del ejercicio terapéutico, especialmente las modalidades (relaja-
ción/respiratorios, etc.) que pueden contribuir a mitigar la excesiva respuesta de 
activación fisiológica frente al estrés y/o algunas de las consecuencias perjudiciales 
ligadas a este (ansiedad, depresión, etc.).   
En el último capítulo de esta primera parte, se propone el enfoque teórico 
sobre el que se va a sustentar la parte empírica, y que resulta de la revisión e inte-
gración de algunos de los planteamientos conceptuales presentados en los cuatro 
capítulos anteriores, como el modelo de Pearlin et al. (1990), el de discapacidad de 
Verbrugge y Jetle (1994), la Clasificación Internacional del Funcionamiento, Disca-
pacidad y Salud (2001) o el modelo de Valderas y Alonso (2008), junto con otras 
propuestas como las de los fisioterapeutas Kisner y Colby (2010).  
A continuación da comienzo la segunda parte de la tesis (capítulos 6, 7, 8, 9 
y 10), en la que se lleva a cabo el desarrollo de la parte empírica.  
En el capítulo 6 se plantean los objetivos y en el 7 las hipótesis, las cuales 
van a ser confirmadas o rechazadas a partir de la metodología propuesta a lo largo 
del capítulo 8.  
En los dos capítulos siguientes se exponen los resultados de las intervencio-
nes fisioterapéuticas realizadas (capítulo 9) y su discusión (capítulo 10), los cuales 
se plantean, respectivamente, a partir de los pertinentes análisis estadísticos y de 
la revisión de material bibliográfico existente acerca de otras investigaciones publi-
cadas. Dentro de este capítulo de discusión también se han recogido las limitacio-
nes y fortalezas del trabajo, así como propuestas sobre líneas de investigación fu-
turas que, aplicadas desde la disciplina de la Fisioterapia y/u otras afines, podrían 
ayudar a ampliar el conocimiento sobre algunas de las temáticas abordadas (papel 
mediador/modulador de los factores contextuales dentro de las intervenciones fi-
sioterapéuticas, prevención del deterioro de la calidad de vida relacionada con la 
función en colectivos de riesgo, etc.). 
Introducción 
37 
Dentro del capítulo 11 se recogen las conclusiones, que resumen los hallaz-
gos y aspectos claves observados a lo largo del estudio. 
En los dos últimos apartados se recopilan las referencias bibliográficas cita-
das en los capítulos anteriores y anexos en los que se pretende presentar algunos 
de los materiales utilizados, ya sean estos conocidos (cuestionarios, etc.) o creados 
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1 CUIDADORES INFORMALES:  
CONTEXTO Y PROBLEMÁTICA 
1 
 
1.1 CUIDADO INFORMAL  
Nuestra sociedad está teniendo que afrontar el cuidado de un elevado nú-
mero de personas dependientes, es decir, de “personas que por razones ligadas a 
la falta o la pérdida de capacidad física, psíquica o intelectual tienen necesidad de 
una asistencia o ayuda importante en la realización de actividades de la vida diaria” 
(Consejo de Europa, 1998).  
Aunque esta ayuda importante puede ser prestada desde ámbitos formales 
o institucionales, la mayoría de las veces la persona dependiente recibe ayuda del 
llamado apoyo informal.  
Este apoyo informal, ha sido definido como “el cuidado y atención que se 
dispensa de forma altruista y gratuita a las personas que presentan algún grado de 
discapacidad o dependencia, fundamentalmente por sus familiares y allegados, 
pero también por otros agentes y redes distintos de los servicios formalizados de 
atención” (IMSERSO, 2004), se suele centrar en los cuidadores de personas de-
pendientes, las cuales suponen en nuestro país, según los datos de la última En-
cuesta sobre Discapacidad, Autonomía personal y situaciones de Dependencia 
(EDAD) (Instituto Nacional de Estadística., 2008), el 8,5 % de la población españo-
la (3.847.854 personas) (Esparza, 2011). 
Aunque no existe una definición clara y concisa de lo que significa ser cui-
dador, autores como Malonebeach y Zarit (1991) recomiendan que, con fines de 
investigación, reciba dicha consideración aquella persona que atiende a otra con 
deterioro funcional y cognitivo, a la que presta ayuda durante un periodo de tiem-
po determinado.  
Sin embargo, otros autores emplean como criterios para determinar la figu-
ra del cuidador los descritos en la Encuesta EDIS: convivir con el anciano en el 
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mismo domicilio y manifestar expresamente que asumen la responsabilidad y pres-
tación de cuidados (Martín et al., 1996).  
Esta figura del cuidador informal que presta apoyo a mayores dependientes 
representa en nuestro país, según un informe del IMSERSO publicado en el año 
2005, un 6 % de la población española mayor de 18 años (más de 950.000 perso-
nas), mientras que el número de personas mayores de 65 años o más  atendidas a 
través de este tipo de ayuda, alcanza el 17 % de la población (más de 1.226.000 
personas).  
Aunque el cuidado informal a las personas dependientes también puede ser 
realizado por amigos y vecinos, es el sistema familiar el que lo presta de manera 
más frecuente (un 86 % de los casos), y en más de la mitad de los hogares estos 
cuidados son proporcionados por una sola persona (López Martínez, 2005). 
El perfil de este cuidador principal informal (CPI) o primario ha sido amplia-
mente estudiado; en España, esta figura presenta las siguientes características: 
mujer de mediana edad, lazos de unión como hija, nivel de instrucción medio-bajo, 
renuncia a la actividad laboral retribuida, en permanente convivencia en el mismo 
hogar donde habita la persona atendida, con responsabilidades compartidas con 
otros miembros de la familia, y con una dedicación significativa de tiempo a la per-
sona mayor, que se suma a otras cargas y responsabilidades (IMSERSO, 2004; 
Toronjo Gómez, 2001).  
1.2 EL CUIDADO INFORMAL COMO CAUSA DE ESTRÉS  
Se puede considerar que el estrés, como estímulo, es cualquier circunstancia 
que, de forma inusual o extraordinaria, requiere del individuo modificaciones en su 
estilo de vida habitual (Holmes y Rahe, 1967). 
Este estrés es quizás el tópico de la Psicología de la Salud que mejor ejem-
plifica la integración mente-cuerpo (Bishop, 1994), pudiéndose distinguir dentro de 
él al eustrés (como constructo agradable y bueno) y al distrés (como constructo 
destructivo y desagradable) (Selye, 1974).  
La atención continuada a una persona dependiente, especialmente si esta 
tiene demencia, es una situación generadora de estrés (Schulz y Martire, 2004), 
cuyo impacto parece estar más relacionado con la valoración que de ella realice el 
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propio cuidador y con los recursos personales que este logre poner en marcha, que 
con las propias características de la situación (Devi y Almazán, 2002; López y Cres-
po, 2007).  
Este estrés al que está sometido el cuidador ha sido analizado dentro de en-
foques que resultan de la adaptación de la Teoría General del Estrés (Selye, 1974), 
entre los que nos gustaría destacar el modelo de estrés aplicado al cuidado. 
Según el modelo de estrés aplicado al cuidado, propuesto por Pearlin (Pear-
lin et al., 1990), el cuidador puede percibir una sensación de estrés cuando se en-
frenta a un proceso complejo en el que se interrelacionan a su vez una serie de 
factores: 
-Contextuales: son las características propias de la persona que cuida y de la situa-
ción en la que se producen los cuidados, incluyéndose entre ellos los factores so-
ciodemográficos/económicos, personales y culturales.  
-Estresores: actúan como fuente originaria de estrés para el cuidador. Entre ellos 
se pueden distinguir los primarios, derivados de la propia tarea de cuidados, y los 
secundarios, que se desprenden de las evaluaciones que hace el cuidador de las 
interacciones con otros y con los propios recursos y que pueden a su vez ser gene-
rados o empeorados por los primarios. Dentro de los primarios se distinguen a su 
vez los objetivos, derivados del deterioro del mayor (p. ej., trastornos de conducta 
del enfermo), y los subjetivos, originados por la atención que el cuidador presta al 
mayor (p. ej., carga percibida). Dentro de los secundarios se contemplan los estre-
sores de rol (p. ej., disminución del tiempo de ocio, conflictos familiares y labora-
les, etc.) y los intrapsíquicos, que son esencialmente la pérdida de autoestima y el 
sentimiento de falta de control (López Martínez, 2005).  
-Efectos causados por el cuidado: son las situaciones que derivan del cuidado y 
que afectan al funcionamiento del organismo, por ejemplo, enfermedades físicas, 
estados ansiosos, depresivos, etc.  
Según el modelo de Pearlin et al. (1990), la respuesta del cuidador a los es-
tresores va a estar influida por procesos mediadores, los cuales hacen referencia a 
las acciones y/o recursos que tienen como finalidad modificar el proceso de estrés, 
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regulando los estresores y aliviando su impacto sobre la salud de los cuidadores 








Figura 1. Modelo de estrés aplicado al cuidado. Fuente: Modificado a partir de López Martínez 
(2005).  
 
Como percepción relacionada con el estrés, se encuentra la sobrecarga, que 
constituye una de las variables más importantes y frecuentemente estudiadas den-
tro del ámbito del cuidado informal (Méndez, Giraldo, Aguirre-Acevedo y Lopera, 
2010; Montorio Cerrato, Fernández de Trocóniz, López López y Sánchez Colodrón, 
1998).  
Esta sobrecarga percibida por el cuidador ha sido presentada como una 
acepción multidimensional que procede de varios factores independientes, como la 
carga física que supone el cuidado, la carga emocional generada, el tiempo dedica-
do al cuidado, el sentimiento de proyecto vital interrumpido, etc. (Novak y Guest, 
1989). 
Montorio Cerrato et al. (1998) comenta cómo a lo largo de las investiga-
ciones realizadas en el ámbito del cuidado informal, se ha ido considerando a esta 
variable desde diferentes posiciones que la han contemplado como estresor, me-
diador o como un efecto negativo del cuidado.  
En esta investigación, hemos optado por considerar dicha variable, en 
sus diferentes dimensiones, más próxima a una posición “mediadora”, que la 
situaría entre el agente estresores (cuidado del familiar) y los efectos últimos 
que suponen las tareas de cuidado continuado sobre la salud del cuidador (Figura 
2).  








Figura 2. Sobrecarga percibida por los cuidadores desde una visión como “mediador parcial” de 
los efectos últimos de cuidar. [Fuente: Elaboración propia de los autores.]. 
 
Desde este papel de la sobrecarga como variable más cercana a una po-
sición de mediador de tipo parcial, se aceptarían entonces los planteamientos 
que la presentan como una valoración/apreciación cognitiva y emocional del 
cuidador ante el cuidado del familiar (agente estresor), de lo que puede seguir-
se un mejor o peor ajuste, en función de las habilidades y recursos con los que 
este cuente (Montorio Cerrato et al., 1998).  
Entre otras variables que pueden actuar, ya sea como mediadoras o modu-
ladoras, en el ámbito del cuidado informal también cabe destacar las estrategias de 
afrontamiento (Pearlin et al., 1990; Hooker, Fraizier y Monahan, 1994), la autoefi-
cacia (Laserna et al., 1997) y el apoyo social (Molina Linde, Iánez Velasco e Iáñez 
Velasco, 2005).  
Lazarus y Folkman (1986) entienden por estrategias de afrontamiento 
“aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se 
desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o internas que son 
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo”. 
González-Cabanach (2007) considera que estas estrategias de afrontamiento 
deben ser consideradas un proceso dinámico, cambiante, dependiente del contexto 
y del modo concreto en que el individuo evalúa en cada momento lo que ocurre.  
Para García-Alberca et al. (2012), estas estrategias constituyen el factor pre-
dictor más importante de distrés en los cuidadores, además de un elemento me-
diador entre la carga y algunos efectos negativos relacionados con las tareas que 
tienen que acometer, como, por ejemplo, la sensación de ansiedad o de depresión.  
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No existe un acuerdo general sobre cómo se deben categorizar estas estrate-
gias, aunque, entre las diferentes propuestas realizadas, cabe destacar, por ser 
una de las más utilizadas en el ámbito del cuidado informal, la distinción clásica de 
Lazarus y Folkman (1984), que diferencian entre: 
 Las estrategias centradas en la emoción, dirigidas a reducir y manejar las 
emociones negativas surgidas de la situación, como, por ejemplo, el apoyo 
afectivo o la aceptación. 
 Las estrategias dirigidas a solucionar el problema o hacer algo para modificar 
la fuente de estrés, como la búsqueda de apoyo informativo o instrumental, 
el usode la confrontación y la planificación. 
 Las estrategias centradas en la percepción.  
A propósito de estos tres tipos de afrontamiento y otras variables frecuente-
mente analizadas en el ámbito del cuidado informal, como la carga subjetiva, Tar-
taglini, Ofman y Stefani (2010) han observado que esta última es menor en la me-
dida en que el cuidador hace uso de estilos centrados en el problema y/o la emo-
ción, y mayor cuando se produce una huida o se evita la situación y/o sus conse-
cuencias.  
Otra de las tendencias en el estudio de las estrategias del afrontamiento es la 
defendida por Roger, Jarvis y Najarian (1993), quienes distinguen entre los estilos 
que clasifican como adaptativos, que incluirían el desapego emocional y racional, y 
los desadaptativos, con la evitación y el afrontamiento emocional como máximos 
referentes.  
A propósito del uso de este tipo de estilo de afrontamiento entre un grupo de 
cuidadores informales y otro de formales no profesionales, Aldana y Guarino 
(2012) comprobaron que ambos utilizaron el afrontamiento racional, seguido del de 
evitación, pero que los primeros usaron, a diferencia de los segundos, más el de 
tipo emocional, considerado un patrón perjudicial al estar asociado a un esquema 
de respuesta neurótica.  
Las estrategias del afrontamiento también pueden ser entendidas desde clasi-
ficaciones que hacen referencia al modo como se realizan esos esfuerzos, es decir, 
si se produce un afrontamiento-acercamiento o un escape-evitación. Este último 
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hace referencia al uso de evasivas que buscan evitar o envolver la situación estre-
sante y entre las que se incluirían el distanciamiento mental o conductual, el humor 
o la negación (Endler y Parker, 1990). 
Por su parte, el modelo multidireccional del estrés (Schulz, Gallagher-
Thompson, Haley y Czaja, 2000), que también se enmarcaría dentro de la concep-
tualización del estrés realizada por Lazarus y Folkman, parte de la valoración que el 
cuidador realiza de las demandas ambientales, entre las cuales se incluirían las 
conductas problemáticas de los mayores, los estresores sociales/del ambiente o las 
limitaciones funcionales.  
Si el cuidador evalúa los estresores como amenazadores o se siente sin capa-
cidad para afrontarlos, es decir, si se percibe sometido a estrés, desarrollará emo-
ciones negativas (p. ej., sobrecarga), las cuales pueden activar respuestas fisiológi-
cas o conductuales que, en condiciones mantenidas o extremas, pueden contribuir 
a la aparición de trastornos emocionales o físicos. 
De manera menos frecuente, los estresores pueden ser evaluados como be-
nignos/positivos o el cuidador siente que tiene la capacidad de afrontarlos, suce-
diéndose entonces emociones positivas (satisfacción en la relación con el enfermo), 
que pueden impulsar a su vez respuestas fisiológicas o conductuales saludables.  
1.3 CONSECUENCIAS NEGATIVAS DE LAS TAREAS DE CUIDADO 
CONTINUADO  
El estrés que padecen los cuidadores informales familiares como consecuen-
cia de las tareas de cuidado continuado, junto con la alta carga emocional (miedo, 
inseguridad, etc.) que ello también comporta, puede contribuir a la aparición de 
consecuencias negativas en varios ámbitos. 
En la esfera social, la prestación de cuidados continuados está relacionada 
con la realización de menos conductas de autocuidado y la implicación en compor-
tamientos menos saludables, como no dormir lo suficiente, alimentarse de forma 
inadecuada o realizar escaso ejercicio físico (Fuller-Jonap y Haley, 1995; Gallant y 
Connell, 1997; Webber, Fox y Burnette, 1994), un aumento del aislamiento (Jones 
y Peters, 1992; Mateo Rodríguez et al., 2000), mayor frecuencia de utilización de 
servicios médicos (Draper, Poulos, Cole, Poulos y Ehrlich, 1992; Kielcolt-Glaser, 
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Dura, Speicher, Trask y Glaser, 1991) y un empeoramiento de la situación econó-
mica (Mateo Rodríguez et al., 2000). 
En cuanto a las consecuencias de las tareas de cuidado continuado sobre la 
función psicológica, se ha observado que los cuidadores de personas dependientes 
presentan de manera frecuente ansiedad, depresión o sobrecarga (Garre-Olmo et 
al., 2000; López y Crespo, 2007; Pinquart y Sörensen, 2003; Rabins, Mace y Lucas, 
1982), así como disminución de su autoeficacia (Laserna et al., 1997).  
A nivel físico, los cuidadores suelen referir problemas de sueño, molestias di-
gestivas, estreñimiento y diarreas, sensación de cansancio/agotamiento y de dolor 
relacionado con la existencia de contracturas musculares, algias musculares ines-
pecíficas, lumbalgias y/o ciáticas, cervicalgias, calambres o fibromialgia (Baumgar-
ten et al., 1992; Haley, Levine, Brown, Berry y Hughes, 1987; Schulz, O'Brien, 
Bookwala y Fleissner, 1995). Muchas de estas patologías o deficiencias, en las que 
se van a ver afectadas varias de las esferas vitales del paciente, suelen ser consi-
deradas como trastornos o enfermedades psicosomáticas (Muñoz-Cruzado y Barba, 
Fernández Martín, Barón López, Sánchez Guerrero y Labajos Manzanares, 2008).  
1.3.1 ALTERACIONES PSICO-FÍSICAS DE INTERÉS EN FISIOTERAPIA  
Las intervenciones de fisioterapia pueden ayudar a controlar y modificar de 
forma significativa muchas de las progresivas pérdidas de la condición de salud de 
los individuos y/o la aparición de deficiencias.  
En relación al contexto en el que se sucede la vida de los cuidadores informa-
les (estrés continuado, edad adulta, sedentarismo, etc.), hemos querido destacar 
dos problemáticas en las que confluyen interacciones psico-físicas, el aumento de 
la tensión muscular y las alteraciones de alineación postural, sobre los que las es-
trategias de autocuidados pueden actuar, controlando o retrasando su evolución 
hacia procesos más incapacitantes. 
1.3.1.1 AUMENTO DE LA TENSIÓN MUSCULAR  
Es bien conocido por todos que la tensión nerviosa o ansiedad, además de 
ser causa de un exceso de actividad del sistema nervioso, está estrechamente vin-
culada a la tensión muscular.  
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Para Jacobson (1938), la tensión nerviosa/ansiedad consiste en gran medida 
en las sensaciones físicas causadas por una tensión incontrolable en músculos y 
órganos internos, pudiendo solo ser lo displacentero producido por la tensión mus-
cular.  
En esa tensión muscular residual, que está relacionada con predisposiciones 
genéticas, cambios compensadores, lesiones y sobrecargas ocupacionales físicas y 
también con aspectos psíquico-emocionales, los músculos se mantienen habitual-
mente con un aumento de la actividad debido a la tensión nerviosa y están en un 
continuo estado de alteración, preparados para pasar a la acción.  
Con el paso del tiempo, ese abuso innecesario de los músculos puede consti-
tuir un factor relevante en la aparición y persistencia de dolor a través de puntos 
gatillos miofasciales, que han sido definido como focos hiperirritables situados den-
tro de bandas tensas (Simons, Travell y Simons, 2004).  
De encontrarse activos, estos puntos gatillo pueden provocar dolor de mane-
ra espontánea, siendo origen de algunos de los problemas de salud más frecuentes 
en el cuidador, o coexistir con ellos, como dolor en la parte inferior de la espalda, 
cefaleas tensionales u otras molestias que en ocasiones se adjudican por error a 
síndromes de compresión nerviosa (p. ej., túnel carpiano, etc.) (Figura 3). 
Esta asociación entre tensión muscular, dolor y estrés ha sido comprobada en 
pacientes con dolor lumbar crónico que tensaban los músculos del tronco (en parti-
cular, la musculatura profunda, el transverso del abdomen y el multífido), en situa-
ciones de estrés personal (Moseley, 2004). 
También se ha demostrado esta asociación en pacientes con dolor en la arti-
culación témporo-mandibular, para los cuales el simple hecho de hablar sobre 
acontecimientos vitales importantes aumentaba los valores electromiográficos de 
los  músculos a este nivel (Flor, Birbaumer, Schugens y Lutzenberger, 1992; Flor, 
Schugens y Birbaumer, 2002).  
Por ello, aliviar la tensión muscular puede ser una herramienta muy podero-
sa, no solo de relajación o manejo del estrés, sino para el control/mejora de de-
terminadas deficiencias, como la sensación de dolor o la pérdida de flexibilidad. 
 











Figura 3. Patrones de dolor referido por PGMs y otros patrones de dolor habituales en miembro 
inferior. [Fuente: Elaboración propia de los autores.].  
 
1.3.1.2 ALTERACIÓN DE LA POSTURA  
El estudio de la actitud bípeda estática constituye un tema de amplio interés 
en Fisioterapia, a pesar de que la mayor parte de la población no presenta una 
postura ideal debido al elevado número de factores por los que puede verse influi-
da (hereditarios, físicos, fisiológicos y contextuales).  
El mantenimiento de una postura en la que se altere el alineamiento postu-
ral óptimo de los segmentos y articulaciones puede provocar, a largo plazo, defi-
ciencias en diferentes sistemas corporales, especialmente en el sistema músculo-
esquelético (por ej., estructurales, como el desgaste articular), las cuales pueden 
llegar a producir limitaciones en la actividad y, en muchos casos, considerables 
restricciones en la participación del individuo (Daza Lesmes y Torres Narváez, 
2007) (Figura 4).  
Las deficiencias en la postura pueden desarrollarse en uno o varios segmen-
tos vertebrales (cervical, dorsal o lumbar), tendiendo a producirse, una vez inicia-
das estas, una mayor compensación postural y un patrón autoperpetuador.  
 
 











Figura 4. Círculo vicioso derivado de posturas defectuosas prolongadas. Fuente: Modificado de 
Daza Lesmes y Torres Narváez (2007).  
Por lo común de su aparición en la población normal y su tendencia al au-
mento con el incremento de la edad, cabe destacar tres deficiencias posturales: el 
adelantamiento de la cabeza, los hombros redondeados y la actitud asténica o co-
lapso postural.  
La posición anterógrada de la cabeza (PAC) es un desalineamiento postural 
caracterizado por el desplazamiento hacia delante de la cabeza y del segmento 
cervical con respecto a la línea vertical/tórax, que puede ser causado por varios 
factores, como desequilibrio muscular, hipomovilidades articulares o déficits en la 
vista y en el oído. A consecuencia de esta postura, las articulaciones interapofi-
siarias se van a ver obligadas a soportar un peso máximo, sus cartílagos van a es-
tar expuestos a traumatismos recurrentes y los forámenes intervertebrales van a 
permanecer cerrados, condicionando la aparición de limitaciones graduales, como, 
por ejemplo, estados degenerativos de las carillas articulares y una potencial com-
presión de las raíces nerviosas (Cailliet, 1983).  
Además, en esta postura, articulaciones como la témporo-mandibular y la oc-
cipito-atloidea se van a encontrar en situaciones alteradas (p. ej., occipital en posi-
ción de extensión relativa con respecto a C1), y algunos músculos cervicales pue-
den desarrollar alteraciones como contracturas o puntos gatillos al trabajar en con-
diones de desventaja mecánica (por ejemplo, esternocleiodomastoideo y esplenio 
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del cuello) (Simons et al., 2004), o requerir una mayor contracción muscular iso-
métrica mantenida (suboccipitales, trapecio fibras superiores, esplenio de la cabe-
za, etc.) (Kennedy, 2006). 
La postura de cabeza adelantada aparece frecuentemente asociada a unos 
hombros redondeados hacia delante, configurándose una alteración postural cono-
cida también como “síndrome cruzado superior de Janda”, que es considerada un 
patrón de sobreactivación neuromuscular como respuesta al estrés, la tensión y la 
ansiedad (Chaitow, 2007). 
La postura de cabeza adelantada y la de hombros redondeados pueden pre-
sentarse además asociadas a un aumento de la lordosis lumbar, lo que conformaría 








Figura 5. Colapso postural o sway back. Fuente: Kendall, Kendall y Provance (2005).  
Esta postura está caracterizada por un desplazamiento hacia atrás del centro 
de gravedad del individuo y una hiperlordosis lumbar pasiva (por tensión del psoas 
y aponeurosis iliacas), la cual es compensada con una anteriorización de la cabeza 
y unos hombros redondeados y cargados (que expresan una apariencia de cansan-
cio), un aumento de la cifosis dorsal fisiológica, una pelvis basculada posteriormen-
te y unas caderas en hiperextensión (Bienfait, 1996).  
En esta alteración postural, los músculos de la columna pierden su tono y se 
produce un cierto declive que aleja al individuo de la gravedad, con una línea ante-
rior por detrás de la sínfisis púbica y una plomada por detrás del trocánter mayor 
(Troisier, 1989). 
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Para autores ligados a la bioenergética, como Keleman (2012), esta postura, 
también denominada “asténica”, es vista como un desinflamiento, retraimiento o 
derrota del individuo como reacción al estrés, y puede comprender parte de una 
cierta hipoconformación, de un “hacerse más pequeño”.  
A propósito de las relaciones causa-efecto en este tipo de alteraciones y de la 
influencia de aspectos psicoemocionales, Lowen (1985) defiende que la postura y 
las tensiones musculares que en ella se reflejan podrían ser un intento por parte de 
la persona de controlar las emociones, de forma que la postura de todo el cuerpo 
puede reflejar una actitud psicológica, es decir, una manera de ser y estar en la 
vida.  
Este investigador, discípulo de Reich, relacionó los patrones de tensión mus-
cular crónica y los trastornos psicológicos, reconociendo además que estos no eran 
simplemente síntomas de las neurosis de sus pacientes, sino que en realidad eran 
el medio por el cual evitaban experimentar emociones que estaban conectadas con 
traumas psicológicos de la infancia y que, en cierta medida, ayudaban a mantener 
sus trastornos psicológicos.  
Para el fisioterapeuta Junquera (2012), el estrés es responsable también del 
desarrollo de una alteración postural que él denomina “espiral descendente dere-
cha”, caracterizada, entre otras disfunciones, por una tendencia del tronco hacia la 
inclinación y rotación derecha. Esta alteración, que sería un patrón postural propio 
de un “repliegue emocional”, está en relación con un individuo con diferentes ten-
siones psicoemocionales que se somatizan de forma genérica con una postura de 







Figura 6. Espiral descendente derecha. Fuente: Junquera (2012). 
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En línea con lo anterior, Freres y Mairlot (2000) sostienen la hipótesis de que 
la escoliosis idiopática podría ser la manifestación de un mecanismo de introversión 
o de conflicto contenido.  
Muchas de estas alteraciones posturales (p. ej., la postura asténica), además 
de las ya mencionadas consecuencias en relación a la aparición o mantenimiento 
de contracturas y/o dolores, podrían alterar también el sistema nervioso al contri-
buir al “cierre” de determinadas zonas, como la parte superior del cuerpo y los 
miembros superiores.  
En este sentido, la terapeuta Overmyer (2012) defiende que este cierre po-
dría alterar, por ejemplo, los puntos reflejos de Chapman situados en la parte su-
perior del pecho, desarrollándose un trastorno de sobrecarga del sistema nervioso 
que se caracteriza por síntomas como la ansiedad, la fatiga crónica o el insomnio. 
1.4 INTERVENCIONES EN CUIDADORES INFORMALES DE ADULTOS 
MAYORES DEPENDIENTES  
Los cuidadores primarios de personas dependientes, además de ser conside-
rados recursos o cotrabajadores al proporcionar apoyo emocional, soporte físico y 
social a las personas mayores dependientes, son coclientes de la atención en salud, 
ya que desarrollan necesidades propias o derivadas de la actividad cuidadora que 
desarrollan (Toronjo Gómez, 2001). 
Estas necesidades los convierten en un colectivo candidato a intervenciones 
de apoyo dirigidas no solo a mejorar la calidad de los cuidados que proporcionan 
(Montorio, Díaz e Izal, 1995), sino a reducir su malestar y minimizar las consecuen-
cias negativas del estrés y de la sobrecarga.  
Dichas intervenciones socio-sanitarias han sido clasificadas en diferentes ca-
tegorías (Losada, Moreno-Rodríguez, Cigarán, Peñacoba y Montorio, 2006): 
1) Intervenciones de respiro, que proporcionan a los cuidadores un tiempo libre en 
el que no tienen que atender al familiar. 
2) Grupos de autoayuda o apoyo mutuo, en los que unos cuidadores proporcionan 
consejos y ayuda a otros cuidadores. 
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3) Intervenciones educativas, durante las que se ofrece información a los cuidado-
res por parte de profesionales. 
4) Programas psicoeducativos o psicosociales, consistentes en que un profesional, 
principalmente psicólogo, entrena a los cuidadores en estrategias y habilidades 
para afrontar las consecuencias del cuidado de la forma más adaptativa posible. 
5) Programas psicoterapéuticos en los que, a diferencia de los psicoeducativos, se 
presta una especial atención al desarrollo y mantenimiento de una relación te-
rapéutica con los cuidadores. 
6) Intervenciones conformadas por varios componentes, que incluirían una o va-
rias de las anteriores, combinadas con servicios formales de respiro y otros ti-
pos de ayuda (miscelánea, ayuda económica, etc.). 
1.4.1 REVISIÓN SOBRE INTERVENCIONES REALIZADAS EN EL ÁMBITO 
SOCIOSANITARIO 
Como intervención pionera en cuidadores familiares en España, cabe presen-
tar la realizada por Conde Sala, quien en el año 1996 (Conde Sala, 1996) puso en 
marcha, en dos distritos de Barcelona, un proyecto que consistió en la realización 
de grupos de apoyo sobre cuidadores con el objetivo de ayudarlos a disminuir su 
nivel de estrés. El apoyo proporcionado en estos grupos estuvo dirigido en cuatro 
direcciones: proporcionar a los cuidadores un espacio para expresarse, información 
sobre la enfermedad, atención y valoración de recursos externos y cómo regular 
las relaciones entre el cuidador y el enfermo.  
Poco después, investigadores como Píriz Campos, González Arévalo y Sánchez 
Lozano (1997) plantearon un programa educativo con sesiones individuales orien-
tadas a aspectos relacionados con el cuidado de enfermos de Alzheimer, adapta-
ciones y riesgos de hogar, pero no se presentó ningún resultado cuantitativo relati-
vo a la intervención.  
Ese mismo año, Márquez, Barquero, Carrasco y Cárdenas (1997) llevaron a 
cabo otra intervención educativa basada en el desarrollo de conocimientos, habili-
dades y actitudes en el cuidador, orientados a la mejora de los cuidados y necesi-
dades básicas del familiar dependiente. Posteriormente propusieron un análisis 
cualitativo de los resultados de la dinámica de grupos.  
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Por su parte, Toribio y Ramírez (1997) describieron un proyecto liderado por 
enfermeras y que se centraba en el desarrollo de una serie de talleres, cuyo fin 
era, además de la aplicación de técnicas para el manejo del estrés en el cuidador, 
el desarrollo de habilidades para la satisfacción de las diferentes necesidades de los 
pacientes dependientes.  
En el año 1998, López Elías, Martínez Sellarés y Torres Gámez presentaron un 
programa dirigido tanto a cuidadores familiares como a un grupo de voluntariado 
social, entre cuyos contenidos se encontraba el asesoramiento y refuerzo motiva-
cional del cuidador.  
Durante el año 1999, Martín Madrazo, Medina Fernández e Irazábal Martín 
(1999) desarrollaron, desde un centro de salud, un taller de cuidadores familiares 
de 12 sesiones de duración, dirigido por un equipo multidisciplinar en el que, de 
manera grupal, se abordaron tanto aspectos formativos como el desarrollo de acti-
tudes y habilidades, orientando las sesiones a la resolución de problemas. 
A lo largo de ese año, Martín, Merlos y Mozos (1999) realizaron un curso de 
educación para la salud dirigido a cuidadores principales de personas, cuyo objeti-
vo era aumentar la calidad de vida del enfermo con deterioro cognitivo y la capaci-
dad de autocuidado del cuidador. En relación a este programa, de ocho sesiones 
de formación, se proporcionaron única-mente datos descriptivos respecto a la me-
jora de los cuidadores en el conocimiento de cómo manejar los cambios posturales 
del enfermo. 
También en el año 1999, López y Pérez describieron un proyecto liderado por 
trabajadores sociales en el que se combinaba la información de recursos para el 
cuidado con talleres para el desarrollo de habilidades de afrontamiento. 
Gandoy Crego et al. (1999) diseñaron una intervención realizada con mujeres 
cuidadoras que consistió en la realización de un programa en el que se combinaba, 
en una misma sesión, la realización de terapia de grupo (basada en el aprendizaje 
de relajación y en la realización de técnicas de afrontamiento y de solución de pro-
blemas) y un grupo de apoyo (puesta en común de problemas, comentar senti-
mientos, etc.). Como resultado de esta intervención, cabe destacar la reducción en 
la subescala ansiedad-estado, de modo que el decatipo medio en el que se encon-
traban los cuidadores pasó de 6 a 5.  
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Un año después, Castellanos Vidondo y Nonay Salvatierra (2000) publicaron 
los contenidos de un programa de intervención que buscaba disminuir el estrés de 
los cuidadores de familiares con enfermedades crónicas. El programa educativo, 
que se planteó con la participación de un equipo multidisciplinar, incluyó entre su 
temática aspectos relacionados con la convivencia con el enfermo, el aprendizaje 
de una técnica de relajación y el conocimiento de los recursos socio-sanitarios exis-
tentes en la comunidad.  
Durante 2001, los investigadores Sánchez-Pascual, Mouronte Liz y Olazarán 
Rodríguez (2001) presentaron los resultados de un programa de formación con 
sesiones individuales para cuidadores que incluía información sobre el cuidado del 
cuidador, recursos sanitarios disponibles y entrenamiento en identificación y mane-
jo de problemas. Dicho estudio ayudó a reducir de manera significativa los niveles 
de depresión y la reacción de los cuidadores frente a los comportamientos proble-
máticos de su familiar, aunque la percepción de la sobrecarga no se vió modificada 
de forma significativa. También se señalan resultados cualitativos como el cambio 
de actitud de los cuidadores ante la enfermedad y la mejora en la calidad de la 
relación entre los cuidadores y sus familiares.  
Ese mismo año, Escós Quílez, Payán Martínez, Santos Sanz, Olivares Contre-
ras y Yubero Bascuñana (2001) publicaron un estudio en el que presentaron un 
programa de 18 sesiones grupales, dirigidas a cuidadores de pacientes encamados 
y semiencamados asignados a un área básica de salud, en el que se combinaron 
aspectos de educación sanitaria con técnicas de manejo del estrés, que resultó en 
una mejora de conocimientos. 
En el año 2003, Fernández-Millán (2003) publicó una intervención realizada 
sobre cuidadores de personas ancianas con Alzheimer que consistió en la emisión 
de microespacios televisivos en los propios domicilios en los que se les ofreció in-
formación sobre la enfermedad, el autocuidado del cuidador y adaptaciones de la 
vivienda. Como resultado más interesante, se observó que un 53.33% de los parti-
cipantes creía que el programa los había ayudado en el cuidado del anciano que 
tenían a su cargo.  
Durante ese mismo año 2003, Artaso, Goñi y Biurrun Unzué (2003) realizaron 
una intervención en la que combinaron sesiones informativas sobre la enfermedad 
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(características, impacto en la familia, recursos socio-sanitarios), aprendizaje de 
habilidades de cuidado del enfermo y sesiones relacionadas con el autocuidado del 
cuidador (necesidad de mantener hábitos saludables, tiempo para sí mismo, entre-
namiento en comunicación). Asimismo desarrollaron un marco estable de apoyo 
emocional a través de la creación de grupos de apoyo. En este trabajo no se pre-
sentaron resultados cuantitativos ni cualitativos tras la intervención.  
En el año 2004, Losada Baltar, Izal Fernández de Trocóniz, Montorio Cerrato, 
Márquez González y Pérez Rojo compararon la eficacia de dos intervenciones psi-
coeducativas en cuidadores de familiares con demencia: una, cognitiva-conductual 
dirigida a la modificación de pensamientos disfuncionales relativos al cuidado, y 
otra, basada en la técnica de solución de problemas, orientada a reducir la fre-
cuencia de comportamientos problemáticos del familiar. Entre los resultados obser-
vados, cabe destacar una reducción de la depresión, del estrés percibido, del estrés 
asociado a los comportamientos y de los pensamientos disfuncionales sobre el cui-
dado, en el grupo que participó en la intervención cognitiva-conductual. En cambio, 
no se observaron cambios asociados al programa en la reducción de comporta-
mientos problemáticos. Los resultados también sugieren que los beneficios de una 
intervención psicoeducativa sobre el malestar de los cuidadores pueden variar en 
función de los contenidos generales que ésta incluya.  
En ese mismo año, Paz (2004) planteó un programa terapéutico cognitivo-
conductual en el que se enseñó a los cuidadores a utilizar recursos biopsicosocia-
les, controlar la ansiedad y los conflictos generales, así como la atención a situa-
ciones críticas. La intervención produjo cambios significativos en la ansiedad y la 
depresión, tanto en la postintervención como en el seguimiento, así como en los 
pensamientos disfuncionales sobre el cuidado en la evaluación de seguimiento.  
También en el año 2004, los investigadores Alonso-Babarro, Garrido-Barral, 
Riera-Pastor, Casquero-Ruiz y Díaz-Ponce (2004) aplicaron un programa educativo 
grupal sobre 245 cuidadores de pacientes con diferentes tipos de demencias, im-
partido por equipos multidisciplinares. El programa pretendía la adquisición de co-
nocimientos sobre la demencia, el intercambio de ideas entre los cuidadores y el 
aprendizaje de habilidades para el cuidado del paciente y el autocuidado. Se com-
paró el nivel de sobrecarga antes y después de la intervención en 68 de los cuida-
dores, no obteniéndose diferencias significativas, aunque sí se señala un leve des-
Capítulo 1. Cuidadores informales: contexto y problemática 
57 
censo en el porcentaje de participantes con sobrecarga intensa (del 37 al 34.8 %), 
así como un mayor nivel de sobrecarga con la edad. Los participantes también va-
loraron muy positivamente el programa y destacaron la posibilidad de compartir 
experiencias con otros cuidadores, así como el aprendizaje de conocimientos y ha-
bilidades para mejorar los cuidados.  
Un año después, investigadores de este mismo equipo (Alonso-Babarro, Ga-
rrido-Barral, Matín-Martínez y Francisco-Morejón, 2005) publicaron los resultados 
de otro programa educativo sobre 72, con similares objetivos y métodos. La eva-
luación realizada a las seis semanas de la finalización sobre los 64 cuidadores que 
terminaron el programa mostró una mejora significativa en las dimensiones de ca-
lidad de vida del cuestionario SF-36 referidas a dolor corporal, vitalidad, funciona-
miento social, rol emocional y salud mental.  
En el año 2005, López Martínez (2005) presentó en su tesis doctoral los resul-
tados sobre la eficacia comparada de una intervención en manejo del estrés lleva-
da a cabo en dos modalidades: una, en formato cara a cara (en 8 sesiones de 60 
minutos de duración), y otra, con mínimo contacto terapéutico (3 sesiones indivi-
duales de 90 minutos y 3 contactos telefónicos de 10 minutos), que contenían, 
entre otras estrategias, módulos de entrenamiento en relajación, realización de 
actividades agradables, reevaluación cognitiva, solución de problemas y entrena-
miento en comunicación. En relación a los resultados, cabe destacar que los dos 
formatos de intervención ayudaron a mejorar las condiciones emocionales de los 
cuidadores en relación al manejo del estrés, en comparación con el grupo de lista 
de espera (control). De entre las dos intervenciones, se puede destacar que la rea-
lizada cara a cara es la que consigue mejorar en mayor medida el malestar emo-
cional y sus variables mediadoras. 
Durante 2006, Etxeberria-Arritxabal, Yanguas-Lezaun, Buiza-Bueno, Galdona-
Erquicia y González-Pérez (2006) plantearon un programa de intervención cogniti-
vo-conductual en el que se entrenaba a un grupo de cuidadores en la posibilidad 
de aprender estrategias y habilidades que actuasen sobre su calidad de vida, y que 
incluía además un componente educativo (causa, etapa, síntomas de la enferme-
dad de Alzheimer, etc.). La comparación de las puntuaciones antes de la interven-
ción y tras un año de seguimiento demostró una reducción de la sobrecarga, la 
depresión, los pensamientos disfuncionales y el apoyo social. 
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En el año 2007, Losada Baltar, Márquez-González, Peñacoba, Gallagher-
Thompson y Knight (2007) desarrollaron un programa de intervención interdiscipli 
nar denominado “Cuidar Cuidándose”, dirigido desde el Servicio de Psicología de la 
Universidad Rey Juan Carlos de Madrid, el cual pretendía, mediante técnicas cogni-
tivo-conductuales y terapéutico-ocupacionales, reducir el nivel de malestar físico y 
psicológico de los cuidadores.  
En el año 2008, Aguiló Pastrana presentó un programa de intervención co-
munitaria diseñado para el trabajo de la problemática del cuidador, con una herra-
mienta metodológica específica, el método del Grupo Formativo, en que se busca-
ba lograr un grado de reflexión que cuestionase los consensos sociales básicos que 
hacen ver como normales y naturales roles que condicionan grados importantes de 
malestar cotidiano. Como resultados, se presentaron cambios en los participantes 
respecto al modo de percibir su situación (queja, sintomatología tipo ansie-
dad/depresión, atrapamiento en el rol de cuidar, etc.), así como en la expresión de 
los sentimientos ligados a sus problemas.  
Desde el año 2008 se han seguido desarrollando numerosas intervenciones 
psicoeducativas en el ámbito de la atención a los cuidadores informales, pero nos 
ha parecido de especial interés presentar algunas que han derivado de programas 
planteados inicialmente en el ámbito de la autogestión de la salud, ya que estas, 
aun siendo todavía escasas, muestran las posibilidades de utilizar nuevas formas 
de incentivar las experiencias de enseñanza-aprendizaje, como sería, por ejemplo, 
la “formación/maestría por pares”.  
Estas intervenciones psicoeducativas se encuentran enmarcadas dentro de un 
programa denominado “Powerful tools for caregiving” (PTC), que se presenta como 
la expansión al ámbito del cuidador informal del Programa Paciente Experto (PPE) 
(http://patienteducation.stanford.edu/), planteado por primera vez por la Dra. Kate 
Lorig, a través de los “Programas de Autogestión en Enfermedades Crónicas” 
(Chronic Disease Self Management Programs), de la Universidad de Stanford.  
Este PPE pretende ayudar a los pacientes al desarrollo de capacidades perso-
nales para convivir con su enfermedad a partir de la búsqueda y utilización racional 
de recursos; el uso de estrategias para aumentar aspectos relacionados con su 
confianza, como, por ejemplo, la autoeficacia; la comunicación de información es-
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pecífica de la enfermedad; el desarrollo de habilidades generales de gestión; ade-
más de la presentación de modelos adecuados que se pueden seguir para los com-
pañeros y de redes de apoyo que ayuden en la iniciación y el mantenimiento de los 
cambios de comportamiento adecuados (Lorig, Sobel, Ritter, Laurent y Hobbs, 
2001; Lorig et al., 2001). 
El PPE ha demostrado ampliamente su eficacia en pacientes con enfermeda-
des crónicas en relación a la disminución de estrés, de ansiedad y de la adherencia 
de los pacientes a las recomendaciones médicas (Richardson, Shelton, Krailo y Le-
vine, 1990; Jacobs, Ross, Walker y Stockdale, 1983), de los costes de tratamiento 
y del número de ingresos en hospitales (Ghosh, Ravindran, Joshi y Stearns, 1998), 
y también del número de visitas a las salas de urgencia (Bolton, Tilley, Kuder, Ree-
ves y Schultz, 1991). 
En la actualidad, el PPE se ha puesto en práctica en diferentes lugares de Es-
paña bajo la ayuda/patrocinio de instituciones públicas o fundaciones. Como pione-
ra en esta expansión dentro de nuestro país, cabe descatar la Fundación Educación 
Salud y Sociedad (FESS), que, bajo la dirección del Dr. Manuel Serrano, lo desarro-
lla en la ciudad de Murcia, a través de cinco-seis pacientes expertos-educadores 
que orientan a personas con problemas de obesidad/diabetes en la toma de deci-
siones y en el cumplimiento de objetivos relacionados con su control (pérdida de 
peso, etc).  
El programa “Powerful tools for caregiving” (PTC), derivado del PPE, mantie-
ne un formato de trabajo similar al realizar formación en pequeños grupos, sesio-
nes presenciales durante 4-6 semanas y participación como “facilitadores” tanto de 
profesionales sanitarios como de cuidadores expertos. Respecto a su contenido, se 
incluyen aspectos relacionados con las habilidades que pueden conducir a los cui-
dadores a la reducción del estrés, métodos de autocuidado como instrumento para 
mejorar su salud, manejo de emociones difíciles, gestión de comportamientos aso-
ciados la atención, planificación para el futuro, información acerca de los recursos y 
aumento de las habilidades de comunicación 
(http://www.powerfultoolsforcaregivers.org/).  
Como investigación pionera respecto a la eficacia de este PTC, se muestra la 
realizada por Kuhn, Fulton y Edelman (2003), la cual presentó una intervención 
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sobre 155 cuidadores informales con los que se llevó a cabo la formación estándar. 
Dichos cuidadores fueron considerados para el análisis de resultados como cónyu-
ges (n=48) o adultos jóvenes (n=107). Los datos más destacados del primer grupo 
fueron las mejoras en relación a su percepción de competencia/confianza (“he 
aprendido a manejar mi estrés”), el número de actividades de relajación realizadas 
(leer, rezar, respiraciones profundas, etc.) y el tiempo dedicado al ejercicio, y, en 
cuanto al segundo, la percepción de competencia/confianza (autoeficacia), el tiem-
po dedicado tanto a actividades de relajación como de ejercicio y también en las 
medidas de depresión y vitalidad analizadas (dimensión del instrumento SF-36).  
Boise, Congleton y Shannon (2005) realizaron otra investigación acerca del 
PTC, completada por 257 cuidadores y que buscaba evaluar los efectos del pro-
grama sobre la autoeficacia, las conductas de autocuidado y el bienestar emocional 
a propósito de sentimientos de ira, culpa y depresión hacia el familiar cuidado, así 
como los conocimientos/uso de servicios médicos. A la finalización de las clases se 
observaron mejoras significativas en la autoeficacia, el bienestar emocional en rela-
ción a menos sentimientos de ira, culpa y depresión, y también en conductas de 
autocuidado relativas a la práctica de relajación, manejo del estrés y ejercicio, 
aunque respecto a esta última estrategia no se mantuvieron los efectos positivos 
pasados 6 meses.  
En el año 2008, Won Won, Sizer Fitts, Favaro, Olsen y Phelan aplicaron este 
PTC sobre 208 cuidadores informales, buscando analizar los efectos de la interven-
ción sobre la autoeficacia, las conductas de riesgo y de autocuidado (ejercicio y 
relajación/manejo del estrés) y el bienestar psicológico (medido con el inventario 
de salud mental-MHI/5). La investigación mostró que el programa ayudó a los cui-
dadores familiares a mejorar su autoeficacia, las conductas de riesgo y aumentar el 
tiempo dedicado al ejercicio.  
También Savundranayagam y Brintnall-Peterson (2010) aplicaron este PTC en 
cuidadores a partir de pequeños grupos presenciales de trabajo, en los que se les 
enseñó a manejar sus emociones, comunicarse asertivamente e involucrarse en 
actividades de autocuidado, entre las que destacaron las modalidades de relajación 
muscular, respiración profunda e imaginación dirigida. La intervención resultó ser 
efectiva para mejorar la autoeficacia en los cuidadores familiares, observándose 
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que esta estaba vinculada con una reducción de conductas de riesgo y con incre-
mentos en el tiempo dedicado a la relajación y al manejo del estrés. 
Acerca de la educación en la autogestión en cuidadores, también se ha reali-
zado una version on-line, que ha demostrado reducciones significativas de la so-
brecarga, la depresión y el estrés, así como mejoras en la autoeficacia y en algunas 
medidas que hacen referencia al ejercicio como estrategia de autocuidado (Lorig et 
al., 2012). 
1.4.2 MODELOS EXPLICATIVOS DE LOS CAMBIOS PROVOCADOS EN LOS 
CUIDADORES 
Existen varios modelos que permiten explicar cómo las intervenciones presen-
tadas (psicoeducativas, etc.) pueden ayudar a los individuos para alcanzar los ne-
cesarios cambios que conduzcan a mejoras.  
Entre ellos, cabe destacar el modelo de creencias de salud (Becker, 1974), el 
de promoción de la salud de Pender (Pender, 1996; Pender, Murdaugh y Parsons, 
2002), la teoría cognitivo-social de Bandura (1999) y, por su interés en el ámbito 
del proyecto terapéutico aquí presentado, el modelo de estrés y afrontamiento (La-
zarus y Folkman, 1984) y la teoría del autocuidado de Orem (1993; 1981). 
El modelo de creencias de salud (Becker, 1974), de índole cognitivo-
conductual, es el primero en la explicación y promoción de conductas de salud.  
Se basa en la hipótesis de que la conducta de los individuos descansa en dos 
aspectos principales: a) el deseo de evitar la enfermedad (o, si se está enfermo, de 
recuperar la salud), y b) la creencia de que una conducta saludable específica pue-
de prevenir la enfermedad (Becker y Maiman, 1975). 
Este modelo pretende explicar los factores que intervienen en la adopción de 
una conducta saludable y defiende que las decisiones adoptadas por los usuarios 
en relación con las pautas preventivas o terapéuticas recomendadas guardan una 
estrecha relación con la percepción subjetiva que estos tienen sobre: el riesgo de 
caer enfermo (vulnerabilidad percibida); las creencias sobre la gravedad de con-
traer una determinada enfermedad o dejarla sin tratar una vez contraída (severi-
dad percibida); las creencias respecto a la efectividad que puedan tener las con-
ductas que los pacientes desarrollan a la hora de enfrentarse con la enfermedad 
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(beneficios percibidos) y los aspectos que se opongan a su ejecución (barreras per-
cibidas) (López Santos, 2000; Rosenstock, 1974). 
Tal y como resumen Moreno San Pedro y Gil Roales-Nieto (2003), este mode-
lo funcionaría entonces desde un hipotético análisis interior de costes y beneficios 
(creencias coste/beneficio) para el sujeto, quien sopesaría la efectividad de la ac-
ción que va a tomar, así como los posibles costes de tomarla. 
Estas creencias coste/beneficio también han sido contempladas en otras teo-
rías como la acción razonada o la de la conducta planificada (bajo la denominación 
creencias conductuales), y también en la cognitivo-social de Bandura (bajo la de-
nominación expectativas de resultados).   
Otro de los principales enfoques explicativos de los cambios que se producen 
en los individuos con intervenciones como las que en este trabajo se plantean es el 
Modelo de Promoción de la Salud (MPS) de Pender (1996). En él se identifican los 
factores cognitivos y perceptuales como los principales determinantes de la con-
ducta de promoción de la salud, la cual está motivada a su vez por el deseo de 
aumentar el bienestar y actualizar el potencial humano.  
Dentro de este modelo destaca la importancia de la valoración, en el indivi-
duo, de los factores que se cree que influyen en los cambios de conductas de salud 
(Pender et al., 2002). 
El MPS es similar al de Creencias de Salud, pero se diferencia de este en que 
en el primero no tiene cabida el miedo o la amenaza como fuente de motivación 
para la conducta sanitaria.  
Por este motivo, se amplía el MPS para abarcar las conductas que fomentan 
la salud y se aplica de forma potencial a lo largo de toda la vida. 
La teoría del aprendizaje social de Alberto Bandura, denominada actualmente 
teoría cognitivo-social de Bandura (TCS), examina los sistemas de creencias de los 
individuos y postula la importancia de los procesos cognitivos dentro de los cam-
bios de conducta (Bandura, 1977; Bandura, 1999). 
Según esta teoría, una persona debe creer que puede cambiar un comporta-
miento particular y que el cambio de ese comportamiento la conducirá a alcanzar el 
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objetivo (Rosenstock, Strecher y Becker, 1988; Kosma, Cardinal y Rintala, 2002; 
Mc Kenzie, Neiger y Smelter, 2005). Por ejemplo, un paciente que quiera desarro-
llar actividades de autocuidado saludables, además de desear la modificación del 
comportamiento, debe creer que es capaz de lograr modificarlo y que el resultado 
de ese cambio aumentará su bienestar. Si el paciente decide realizar relajación 
para sentirse mejor, debe recibir instrucciones claras sobre la forma de realizar los 
ejercicios y progresar en el programa. La retroalimentación sobre la ejecución de la 
actividad se suministrará cuando el paciente logre el resultado final; es decir, una 
mayor sensación de bienestar. 
Bandura, a diferencia de otros autores conductistas, confiere una gran impor-
tancia a la imitación de modelos de conducta observados durante el desarrollo del 
individuo, de los cuales aquellos que proporcionan recompensas son los que más 
tienden a imitarse. Con el tiempo, el individuo aprenderá a valorar la eficacia de 
una conducta futura (autoeficacia) basándose en una serie de expectativas que le 
permitirán adelantar sus resultados.  
Según este modelo, la idea clave sería que cualquier cambio que quiera ha-
cerse en la conducta del sujeto, sea cual sea el medio o estrategia que se utilice, 
será eficaz en tanto y cuanto genere en el sujeto la sensación de juzgarse capaz de 
hacer algo nuevo o algo de lo que antes se sentía incapaz. Desde esta perspectiva, 
el objetivo de las intervenciones de promoción de salud deberían ser la capacidad, 
más que el conocimiento de saber hacer algo.  
Para Bandura, la autoeficacia es “la creencia en las propias capacidades para 
organizar y ejecutar los cursos de acción requeridos para manejar situaciones futu-
ras” y, además de la eficacia personal, contempla la ejercitada a través de un sen-
timiento compartido. Esta eficacia compartida es definida como la creencia compar-
tida del grupo en sus capacidades conjuntas para organizar y ejecutar los cursos 
de acción requeridos para producir determinados niveles de logros (Bandura, 
1997). 
Las expectativas de resultados, que fueron contempladas bajo la denomina-
ción de creencias coste/beneficios en el MCS, son otro de los pilares de esta teoría 
y hacen referencia a las anticipaciones de las consecuencias que producirán las 
conductas.  
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En el ámbito de la psicología de la salud estas expectativas de resultados sue-
len definirse en relación con las conductas de salud que se pretenden promover, 
actuando como importantes determinantes de estas junto con las expectativas de 
autoeficacia (Bandura, 1977). 
Respecto a las expectativas de resultados, cabe resaltar que no se debe con-
fundirlas con el rendimiento en la ejecución de una conducta, ni con la eficacia pa-
ra prevenir o controlar un problema de salud, sino que son algo que deriva de la 
ejecución de una conducta. Para evitar esta confusión, Bandura distinguió tres ti-
pos de expectativas de resultados básicas: físicas (cambios en el propio individuo o 
en su entorno físico); sociales (reacciones de aprobación/rechazo por parte de las 
personas del entorno de la conducta de un individuo) y autoevaluativas (emociones 
ante los propios logros y fracasos y la interpretación que de ellos se haga) (Bandu-
ra, 1998). 
El modelo de estrés y afrontamiento, propuesto por Folkman, Lazarus, Gruen 
y DeLongis (1986), se centra en cómo el sujeto hace frente a las demandas que el 
medio le solicita de forma continuada, siendo considerado por Casado Cañero 
(2002) como un modelo de clara índole cognitiva ya que en él es fundamental la 
función perceptiva de atribución. 
Este modelo está conformado por dos pilares básicos: la demanda del medio 
en cuanto a compromiso y los procesos de evaluación de la situación estresante, a 
los que se suman otros dos elementos de gran interés dentro de él: las expectati-
vas de afrontamiento y las de resultado. 
Respecto a la demanda del medio, debe considerarse si esta no afecta al su-
jeto porque no da lugar a una respuesta de orden emocional y, por tanto, no signi-
fica un compromiso físico, ni personal, ni social (irrelevante), o si constituye una 
situación de estrés para el sujeto y provoca un proceso de evaluación y prepara-
ción para una respuesta de adaptación, al producirse una fijación de la atención en 
ella (relevante). 
A propósito de los procesos de evaluación de la situación estresante, cabe de-
terminar lo que la situación significa de riesgo, de peligro respecto al bienestar o 
incluso de supervivencia (evaluación primaria), y la que hace el sujeto de los recur-
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sos que posee para hacer frente a la demanda del medio (evaluación secundaria), 
con la cual está íntimamente ligada.  
El resultado de estas evaluaciones determinará que la situación sea valorada 
como reto o desafío, generando sentimientos de eficacia y de logro, si considera 
que sus recursos son suficientes para hacer frente a la situación, o de amenaza, 
desarrollando respuestas ansiosas, si se siente desbordado (Casado Cañero, 2002). 
Dentro de este modelo también es importante la valoración de los propios re-
cursos como eficaces o no para hacer frente a la situación, que es lo que determi-
na las expectativas de afrontamiento y la consideración sobre si su puesta en mar-
cha logrará o no controlar la situación, que hará referencia a las expectativas de 
resultado. 
Aunque los modelos cognitivo-conductuales clásicos y el de estrés-
afrontamiento han sido los utilizados mayoritariamente en los últimos años para 
explicar los procesos relacionados en la conducta en los individuos que participan 
en intervenciones psicoeducativas dentro del ámbito del cuidado informal, en la 
actualidad se está produciendo una expansión cada vez mayor de la teoría cogniti-
vo-social de Bandura (TCS) y del importante papel mediador y/o modulador que 
supone la autoeficacia percibida por los individuos.  
Esto está ocurriendo no solo en el ámbito de las investigaciones realizadas en 
cuidadores (Kuhn et al., 2003; Boise et al., 2005; Won et al., 2008; Savundranaya-
gam y Brintnall-Peterson, 2010), sino también dentro de la fisioterapia, habiéndose 
centrado su estudio, dentro de esta última disciplina, en las actuaciones de preven-
ción secundaria y terciaria fundamentalmente (Barlow, 2010). 
Para Villamarín y Sanz (2004), la teoría de la autoeficacia de Bandura presen-
ta similitudes con la teoría cognitiva de estrés de Lazarus, ya que la autoeficacia y 
las expectativas de resultados sobre las propias habilidades de afrontamiento cons-
tituyen el núcleo de la evaluación secundaria, la cual supone la valoración de la 
capacidad personal para hacer frente a las situaciones problemáticas.  
Otra teoría que aporta aspectos de interés respecto a las intervenciones que 
pueden plantearse con cuidadores informales es la teoría del autocuidado (Orem, 
1981).  
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Esta teoría va a expresar el objetivo, los métodos y los resultados de cuidarse 
a uno mismo, ayudando también a definir (junto con las otras dos teorías que 
componen la Teoría General de Enfermería) una serie de conceptos claves relacio-
nados con el autocuidado, como la capacidad de autocuidado, la demanda de au-
tocuidado o el déficit de autocuidado.  
Para Orem (1981), el autocuidado es una función reguladora que las perso-
nas deben, deliberadamente, llevar o haber llevado a cabo por sí solas para man-
tener su vida, salud, desarrollo y bienestar, e incluye el conjunto de acciones inten-
cionadas que se realizan para controlar los factores internos o externos, los cuales 
pueden comprometer la vida de la persona y el desarrollo posterior.  
Una aplicación concreta del modelo Orem en España es el Modelo de Au-
tocuidados Cotidianos (MAC) (Germán, Romero, Nieto y Bujaldón, 1996), el cual 
presenta a los dos elementos relativos a la educación que más influyen en el déficit 
de autocuidado: la falta de conocimientos  y la dificultad.  
La diferencia entre la falta de conocimientos y la dificultad estriba en que en 
el primer caso la persona carece de información o tienen ideas erróneas, mientras 
que en el segundo la información está completa, pero existe poca motivación u 
otros factores familiares, laborales, etc. que están obstaculizando el autocuidado.
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2 SALUD, FUNCIONAMIENTO Y  
CALIDAD DE VIDA 
2 
 
2.1 EL FENÓMENO DE SALUD-ENFERMEDAD 
Las intervenciones en las que toman parte los profesionales de la fisioterapia 
van a tener, entre sus principales objetivos, la optimización del estado de salud de 
los individuos, que debería ser contemplada desde una visión dinámica.  
Esta mirada a la salud como un proceso dinámico ha ido generándose en los 
últimos años a partir de una serie de teorías y modelos que, partiendo de definicio-
nes clásicas, como la de la OMS de 1946 (“la salud es el estado de completo bie-
nestar físico, mental y social y no la ausencia de enfermedad”), han tratado de fa-
cilitar su aplicación.  
En 1980, Terris (1980), que opina que la definición de la OMS es utópica, es-
tética y subjetiva, propone considerar la salud como un proceso oscilante que, 
además de partir de la óptima salud y de la enfermedad, incluya una serie de com-











Figura 7. El continuo salud-enfermedad. Aspectos subjetivos y su relación con la enfermedad. 
Fuente: Modificado de Terris (1980). 
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Dentro del componente salud, lo subjetivo incluiría el sentirse bien en diferen-
tes grados (es decir, el bienestar), mientras que lo objetivo haría referencia al fun-
cionamiento en diferentes grados.  
Para el componente enfermedad, lo subjetivo sería sentirse enfermo en dife-
rentes grados (es decir, el malestar), mientras que lo objetivo haría referencia a la 
limitación del funcionamiento en diferentes grados.  
Tomando en consideración lo descrito por Terris, Catford (1983) propone 
contemplar la salud más allá de la idea de la ausencia de enfermedad, cuantificán-















Figura 8. El continuo de salud de Catford. Fuente: Modificado de Catford (1983).  
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Esta concepción de la salud presenta, como evolución sobre la realizada por 
Terris, la posibilidad de establecer una mayor objetivación de los diferentes estados 
del proceso de salud-enfermedad, así como la incorporación de nuevos términos 
asociados a la pérdida de salud y de función, como los de deficiencia (impairment), 
discapacidad (disability) o minusvalía (handicap), los cuales han contribuido a la 
valoración más integral de determinados grupos de enfermos.  
Continuando con la idea de la salud como un continuo Salleras (1985) propo-
ne un modelo que, partiendo de la muerte como algo que no es evitable y de lo 
difícilmente alcanzable que es el estado de salud óptimo, plantea los términos de 
“muerte prematura” y “elevado nivel de bienestar físico, mental y social y de capa-
cidad de funcionamiento” como la peor y la mejor de las alternativas posibles.  
Dentro de este continuo de salud-enfermedad también se destaca que tanto 
la salud como la enfermedad pueden verse considerablemente influidas por las 










Figura 9. El continuo salud-enfermedad de Salleras. Fuente: Modificado de Salleras (1985). 
Partiendo de estas premisas, Salleras presenta una nueva definición de salud 
(“es el logro del más alto nivel de bienestar físico, mental y social y de capacidad 
de funcionamiento que permitan los factores sociales en los que vive inmerso el 
individuo y la colectividad”), que atribuye una nueva y merecida importancia al 
contexto. 
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En 1990, Downie, Fyfe y Tannahill (1990) proponen un modelo, denominado 
cíclico, que presenta la salud como un estado de equilibrio dinámico, a la vez que 
resultado de la interrelación entre aspectos físicos, mentales y sociales. En él inclu-
yen un extremo positivo (la salud positiva), conformado por dos componentes: el 
positivo, que incluye a su vez el verdadero bienestar (que para Downie es el que 
refleja un proceso de adquisición y desarrollo de actitudes para la vida, mejora de 
la autonomía y empoderamiento de los individuos) y el fitness; y uno negativo (sa-
lud negativa), también denominado malestar, que incluiría estados anormales, no 
deseados o incapacitantes, como la enfermedad (disease), la experiencia de pade-
cimiento por parte del paciente (illness), la deformidad (deformity), los estados no 
deseados (unwanted status), la lesión (injury), la incapacidad (disability) o la mi-









Figura 10. El modelo de salud cíclico de Downie. Fuente: Elaboración propia a partir de Downie 
et al. (1990). 
 
Como aportación sobre los anteriormente descritos, cabe destacar la influen-
cia sobre las esferas biológica, mental y social de estados tanto positivos como ne-
gativos y la concepción del bienestar como estado ligado a la adquisición y desa-
rrollo de actitudes para la vida, la autonomía y el empoderamiento.  
Una década más tarde, Devis (2000) propone un enfoque, que plasma en una 
figura denominada cuadrante de salud, basado en la idea de distintos niveles de  
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salud a lo largo de la vida, según la combinación de aspectos positivos y negativos 
que se produzca en cada momento.  
Dicho cuadrante (Figura 11) muestra la existencia de cuatro grupos posibles 
de personas en las que se combina de forma diferente la enfermedad y el bienes-
tar: el primero (cuadrante superior-derecho), que sería el estado óptimo de salud, 
lo conforman personas con bienestar alto y enfermedad baja; el segundo (superior-
izquierdo), personas con bienestar y enfermedad altos (personas que se sienten 
bien, pero desconocen la existencia de una enfermedad mortal); el tercero (infe-
rior-izquierdo), que representa el nivel más desfavorecedor de salud al incluir per-
sonas con un bajo nivel de bienestar y enfermedad alta; y el cuarto (inferior-
derecho), caracterizado por ausencia de enfermedad a pesar de que se sienten 
infelices por diversas causas, conformado por personas con baja enfermedad y 












Figura 11. El cuadrante de la salud de Devis (2000). Fuente: Modificado de Chillón Garzón 
(2005).  
 
Como expansión de este enfoque, Martínez-de-Haro et al. (2011) presentan 
una figura tridimensional, denominada el cubo de la salud (Figura 12), en cuyo 
interior se encuentran tres ejes que representan un determinado ámbito de la sa-
lud (físico, psíquico y social) y que se cruzan en el centro (representando los ex-
tremos la óptima o la pésima salud). 











Figura 12. Modelo cubo de la salud. Fuente: Modificado de Martínez de Haro et al. (2011).  
 
Esta propuesta presenta como avance respecto a los modelos anteriores la 
posibilidad de realizar una valoración objetiva del estado de salud general y de ca-
da una de las dimensiones que la componen (asignando el valor 0 a la peor situa-
ción y 10, a la mejor), la cual puede ser de ayuda a la hora de prevenir, por ejem-
plo, riesgos que puedan alterar la práctica de la actividad física, ya sean estos inhe-
rentes al estado de la persona (edad, enfermedades, lesiones) o propios de la acti-
vidad (lugar de realización, tipo, intensidad, volumen, etc.).  
Para Fernández-López, Fernández-Fidalgo y Cieza (2010), esta conceptualiza-
ción de la salud como un continuo también debería ser extendida a otros niveles, 
entre los que encontraría el funcionamiento y la calidad de vida.  
2.2 FUNCIONAMIENTO: PERSPECTIVA DESDE LOS MODE-
LOS DE DISCAPACIDAD TRADICIONALES Y DE LA CIF  
Los profesionales de la fisioterapia deben considerar los efectos que sus in-
tervenciones van a producir sobre la salud de las personas y sobre otras experien-
cias con ella relacionadas, como es el funcionamiento. 
Este funcionamiento debe ser considerado, al igual que lo es salud, un proce-
so dinámico, que incluye con condiciones cambiantes que discurren entre la ausen-
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cia de deterioro (funcionamiento completo) y la afectación completa (discapacidad) 






Figura 13. Representación de los conceptos de funcionamiento y discapacidad en la CIF. Fuen-
te: Modificado de Bickenbach, Cieza, Rauch y Stucki (2014).  
 
Esta visión de la funcionalidad como una condición a lo largo de un continuo 
ha ido desarrollándose a lo largo de los últimos cincuenta años a partir de modelos 
como el de Nagi (1965), el de Verbrugge y Jetle (1994) o la Clasificación Internaci-
onal de Deficiencias, Discapacidades e Impedimientos Físicos (CIDDM) (Organizaci-
ón Mundial de la Salud, 1997a).  
Aunque los modelos de Nagi y el CIDDM (Figura 14) representan aspectos li-
geramente diferentes, ambos mantienen en común la concepción de un estado de 
salud en relación con el funcionamiento que parte de dos primeros niveles: la en-
fermedad/patología activa, entendida como anomalías biomecánicas, anatómicas y 
fisiológicas que se etiquetan como enfermedad, lesión o afecciones crónicas o de 
desarrollo, y la deficiencia, concebida como la pérdida o anormalidad de la estruc-
tura anatómica, fisiológica, mental o emocional.  
 
Figura 14. Dos modelos de discapacidad. Fuente: Modificado de Hall y Thein Brody (2006).  
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A partir de estas premisas, Nagi desarrolló los conceptos de limitación funcio-
nal, entendida como la restricción en la ejecución de tareas básicas, y de discapa-
cidad, que sería la restricción/incapacidad para cumplir papeles y tareas definidas 
socialmente esperadas, dentro de un determinado contexto sociocultural y físico. 
Verbrugge y Jetle (1994) toman también como base de su propuesta el mo-
delo de Nagi, para defender la influencia que determinados factores, como, por 
ejemplo, los asociados al riesgo, tienen sobre las diferentes condiciones del proce-
so de funcionamiento-discapacidad y sobre estadios previos a la aparición de la 










Figura 15. Un modelo del proceso de discapacidad. Fuente: Modificado de Verbrugge y Jetle 
(1994). 
 
Entre estos factores de riesgo, que han sido definidos como “las influencias o 
características que predisponen a una persona al proceso de discapacidad” (Kisner 
y Colby, 2010), se incluirían los de tipo biológico (edad, predisposición genética, 
etc.), el estilo de vida (sedentarismo, etc.), las características psíquicas (emociones 
negativas, bajo nivel de motivación, etc.) y otros asociados a los entornos físico y 
social (barreras arquitectónicas, el apoyo familiar o social limitado, y el nivel socio-
económico bajo). 
Otro modelo que también está basado en las propuestas de Nagi y el CIDDM 
es el desarrollado en el año 1977 por el Instituto Nacional sobre Discapacidad e 
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Investigaciones en Rehabilitación de Estados Unidos (Brandt y Pope, 1997), el cual, 
además de rechazar la connotación negativa del término minusvalía incluida en la 
CIDDM, incorpora como novedades la mirada hacia condiciones “no incapacitantes” 
y el reconocimiento al carácter “reversible” tanto de las limitaciones como de la 
discapacidad (Figura 16). 
Figura 16. Adaptación del proceso de discapacidad-capacidad del Instituto Nacional sobre Dis-
capacidad e Investigaciones en Rehabilitación de Estados Unidos. Fuente: Modificado a partir de 
la American Physical Therapy Association (APTA en sus siglas en inglés) (2003). 
 
A partir de estos modelos, ha ido perfilándose la Clasificación Internacional 
del Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF) (Organización Mundial de la Salud, 
2001), la cual representa la mirada actual de los profesionales sanitarios a la condi-
ción de salud-enfermedad de las personas. 
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Esta clasificación está conformada por un pilar central, denominado “funcio-
namiento y discapacidad”, con tres componentes fundamentales (Figura 17): 
1) Las funciones y las estructuras de los diferentes sistemas corporales –incluyendo 
las funciones psicológicas y las partes anatómicas del cuerpo, como órganos, ex-
tremidades y componentes.  
2) Las actividades, que serían la ejecución de una tarea o acción por una persona.  
3) La participación, que se refiere a los actos de desenvolverse/involucrarse en las 










Figura 17. Modelo biopsicosocial del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud. Fuente: 
Modificado de Laxe, Bernabeu, López, García y Tormos (2010).  
 
De la interacción positiva de estos tres componentes centrales de la clasifica-
ción va a resultar el funcionamiento, del cual depende la capacidad de los indivi-
duos de desempeñarse independientemente en el hogar, el lugar de trabajo, la 
comunidad o durante el tiempo de ocio (Kisner y Colby, 2010). 
De la interacción negativa resulta la discapacidad, que implica la existencia 
de:  
1) Deficiencias, es decir, alteraciones de las funciones y estructuras corporales. 
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2) Limitaciones, que serían las dificultades que tiene el individuo para realizar las 
actividades.  
3) Restricciones, que son los problemas que los individuos experimentan respecto a 
la participación.  
La CIF también incluye otro dominio, denominado contextual, conformado 
por dos tipos de factores: ambientales y personales. 
Los factores ambientales constituyen el ambiente físico, social y actitudinal en 
el que las personas viven y conducen sus vidas, el cual va a tener a su vez efectos 
variados y complejos sobre la vida de las personas (Organización Mundial de la 
Salud, 2001). 
A estos factores se los considera elementos vitales del proceso de discapaci-
dad, al actuar sobre la misma como facilitadores (mejorando o incluso eliminando 
una discapacidad) o como barreras (creando o aumentando la discapacidad), ya 
sea con su presencia (por ejemplo, actitudes negativas hacia las personas con dis-
capacidades) o con su ausencia (por ejemplo, no tener un servicio social necesa-
rio).  
Aunque los factores ambientales no han sido todavía concretados en la CIF, sí 
se contempla la posibilidad de que un conjunto diverso y claramente definido de 
ellos pueda ser resumido utilizando un solo término. Este podría ser el caso de mu-
chas de las variables estudiadas de manera frecuente dentro del ámbito del cuida-
do informal, como, por ejemplo, el tiempo dedicado al rol de cuidador o la respon-
sabilidad en el cuidado, las cuales han sido englobadas dentro de esta investiga-
ción dentro de una dimensión denominada características generales de la situación 
de cuidados.  
Por el contrario, los factores personales simbolizarían lo particular que está 
detrás de la apariencia o intención de vida de una persona, así como su estilo de 
vida. Dentro de ellos se incluirían, además, los factores asociados al riesgo y de 
protección, los intereses, las motivaciones, las expectativas, las creencias, la acti-
tud de aprendizaje continuo o la disponibilidad de recursos ya sean estos humanos, 
materiales, financieros, técnicos o tecnológicos. (Daza Lesmes y Torres Narváez, 
2007). 
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Estos factores personales tampoco han sido determinados en la CIF todavía, 
pero no se obvia el impacto y la contribución que pueden llegar a tener dentro de 
las intervenciones socio-sanitarias.  
Para Fernández López, Fernández-Fidalgo y Cieza (2010), el modelo de la CIF 
debería ser utilizado como parte de un marco más amplio de compresión de las 
experiencias de salud-enfermedad de los individuos y de actuación de los profesio-
nales sanitarios, en que se incluyesen todas las personas, independientemente de 
la presencia o ausencia en ellos de enfermedad.  
Nosotros también pensamos que esta expansión de la CIF es necesaria en el 
caso de individuos que no presentan diagnósticos claros de disfunción, pero sí fac-
tores asociados al riesgo que pueden contribuir a favorecer su aparición.  
Este sería el caso de los cuidadores informales, los cuales suelen presentar 
factores asociados al riesgo, susceptibles de ser modificados con intervenciones 
socio-sanitarias, como por ejemplo la sobrecarga percibida.  
Este factor asociado al riesgo se encontraría, tal y como ya ha sido presenta-
do en la figura 2, en una posición “mediadora”, entre el estresor (cuidado del fami-
liar) y los efectos que éste produce sobre el individuo que lo presta, tanto sobre el 
funcionamiento (deficiencias, etc), como sobre la calidad de vida.  
2.3 CALIDAD DE VIDA: ASPECTOS CONCEPTUALES Y RELA-
CIÓN CON LA FUNCIÓN 
En el estudio de los fenómenos de salud-enfermedad no debería olvidarse 
contemplar otras condiciones importantes para las personas, como la calidad de 
vida (CV). 
Este concepto abarca un conjunto de factores, descritos en el modelo de 
Schalock y Verdugo (2002), que definen su multidimensionalidad, y entre los que 
se encontraría el bienestar emocional (felicidad, autoconcepto), las relaciones in-
terpersonales (intimidad, familia), el bienestar material (pertinencias, seguridad, 
trabajo), el desarrollo personal (educación, habilidades, competencias), el bienestar 
físico (salud, nutrición), la autodeterminación (elecciones, control personal), la in-
clusión social (participación en la comunidad) y los derechos (privacidad). 
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Ligado a este constructo se encontraría el de calidad de vida relacionada con 
la salud (CVRS), que hace referencia a la percepción subjetiva, influenciada por el 
estado de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importan-
tes para el individuo (Naughton, Shumaker, Anderson y Czajkowski, 1996).  
Con el fin de intentar aglutinar los aspectos que mide realmente esta concep-
tualización, en los últimos años se ha ido desarrollando un esfuerzo de consenso 
por parte de expertos como los del Grupo de Trabajo Europeo de la Organización 
Mundial de la Salud (WHOQOL, 1995), quienes afirman que la misma es un cons-
tructo complejo y sintético que integra un conjunto de variables intermedias o 
dimensiones, cada una de las cuales contribuye a cuantificar un rasgo o aspecto de 
entre los anteriormente comentados (bienestar emocional, relaciones interpersona-
les, etc).  
Por otra parte, esta CVRS ha sido contemplada dentro de modelos concep-
tuales que buscan, entre otros objetivos, analizar las variables/medidas de resulta-
do que los estudios científicos sobre dicho constructo suelen incluir.  
Entre estos modelos cabe destacar el de Wilson y Cleary (1995) (MWC, en su 
abreviatura en español), el cual categoriza las medidas de resultado sobre CVRS en 
cinco bloques: 1) factores bio-fisiológicos, 2) estado de síntomas, 3) estado fun-
cional, 4) percepción general de salud (medida a través de una sola pregunta sobre 
salud general), y 5) calidad de vida.  
Este modelo también guarda una importante consideración hacia el impacto y 
la influencia que, sobre la CVRS, va a tener el contexto que rodea a las personas, 
el cual es observado a través de las características personales y del entorno.  
También Rodríguez, Mayo y Gagnon (2013) plantean un modelo conceptual 
de CVRS en individuos con cáncer avanzado, en el que presentan, a partir de las 
categorías contempladas en el MWC, gran cantidad de medidas informadas (Figura 
18). A propósito de su contribución en la evaluación y el tratamiento de la calidad 
de vida de estos pacientes, los autores destacan el apoyo social, seguido de la per-
cepción general de salud, la energía, la función social, la función psicológica y la 
función física.  















Figura 18. Modelo de Wilson y Cleary de calidad de vida relacionada con la salud en individuos con cáncer avanzado. Fuente: Rodríguez, (2012). [Reproducido con 
autorización del propietaria del copyright.].  
 
Capítulo 2. Salud, funcionamiento y calidad de vida 
81 
Como evolución del modelo de CVRS de Wilson y Cleary, se han planteado 
otros, que se sustentan sobre un emergente término, el de “resultados percibidos 
por el paciente” (Patient Reported Outcomes-PRO) (Revicki, Gnanasakthy y Wein-
furt, 2007), basado en la fuente de información utilizada para evaluar las variables 
intermedias o dimensiones que lo conforman, y que es el propio individuo.  
Entre los enfoques que conforman este marco conceptual de los PRO, se en-
contraría la iniciativa Patient Reported Outcomes Measurement Information System 
(PROMIS)(http://www.nihpromis.org/), que tiene como objetivo generar medidas 
de resultados referidas por los pacientes a partir de bancos de ítems calibrados 
sobre diferentes dominios unidimensionales, como, por ejemplo, la fatiga o la sen-
sación de dolor (Cella et al.; 2010). 
Dentro de este marco conceptual basado en los PRO, también se encontraría 
el modelo integrador de medidas de resultados percibidos por el paciente plantea-
do por Valderas y Alonso (2008).  
Esta propuesta (Figura 19), se presenta a su vez como una expansión del 
modelo de WC que, al asociar los niveles de detalle de la CIF, se centra más en la 
función.  
Dentro de este modelo integrador cabe destacar la inclusión, dentro del com-
ponente estructuras y funciones corporales, de las medidas de resultados relativas 
a los factores biológicos-fisiológicos y el estado sintomático, así como la incorpora-
ción del estado funcional dentro de actividades y participación.  
Este modelo contempla además las categorías percepción general de salud 
(medida a través de una sola pregunta), CVRS y contexto (conformado por los fac-
tores personales y ambientales), e incorpora una nueva dimensión, denominada 
otros resultados de salud, que incluye medidas de resultado como la resiliencia o la 
satisfacción con los servicios de salud 
Tanto el modelo de WC como el de Valderas y Alonso, van a sustentar, en 
gran parte, la propuesta conceptual que nosotros planteamos y que busca, entre 
otros objetivos, integrar lo relativo a la CV y al funcionamiento, observado desde 
los niveles de detalle de CIF, dentro de un nuevo constructo: calidad de vida rela-
cionada con la función (CVRF).  
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Figura 19. Modelo integrador para evaluar resultados de salud. Fuente: Valderas y Alonso, 2008. [Reproducido con autorización del propietario del 
copyright, Ed. Springer.]. 
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Este constructo de CVRF pretende aunar lo relativo a la calidad de vida y al 
funcionamiento y favorecer un uso unificado de dichas conceptualizaciones a lo 
largo de las diferentes fases del plan de atención en Fisioterapia (diagnóstico, obje-
tivos, etc.), desde la mayor o menor ponderación de una u otra en función del con-
texto en el que se desarrollen las intervenciones (pacientes crónicos, etc). 
Dentro del dominio funcionamiento de la CVRF se van a reconocer a su vez 
dos dimensiones: la física y la psicológica.  
2.3.1 FUNCIONAMIENTO FÍSICO 
El funcionamiento físico va ser un elemento de vital importancia en la vida de 
las personas, ya que determina la capacidad con que estas se manejan con auto-
nomía dentro de la sociedad, participan en distintos acontecimientos y, en general, 
enriquecen sus propias vidas y las de otros (Garatachea Vallejo, 2006). 
Esta dimensión del funcionamiento, que también ha sido descrita como “el 
grado en que la salud limita las actividades físicas como el cuidado personal, andar, 
subir escaleras, cargar peso y los esfuerzos moderados e intensos” (WHOQOL 
Group, 1995), está conformada a su vez por una serie ciertamente amplia de com-
ponentes, entre los que se incluyen (Figura 20) (Kisner y Colby, 2010):  
1) La movilidad: es la capacidad funcional de las articulaciones para moverse en 
todo su arco de movimiento. Es específica de cada articulación/región y depende 
de las características funcionales tanto de las estructuras articulares y extraarti-
culares (cartílago, cápsula, líquido sinovial, músculos, ligamentos y tendones), 
como de los sistemas de control neuromuscular del movimiento. En este trabajo 
se ha empleado de forma intercambiable con el término de flexibilidad.  
2) La aptitud cardiorrespiratoria: es la capacidad de realizar movimientos corpora-
les repetitivos de baja intensidad (caminar, nadar) durante un lapso prolongado. 
3) El rendimiento/desempeño muscular: es la capacidad del músculo de producir 
fuerza, potencia y resistencia a la fatiga muscular. 
4) El control/coordinación neuromuscular: es la interacción de los sistemas sensiti-
vo y motor, los cuales permiten trabajar en la secuencia correcta para generar 
movimiento coordinado. 
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5) El equilibrio: incluye la capacidad de alinear los segmentos corporales y de mo-
ver el cuerpo en equilibrio con la gravedad, a través de la interacción de siste-










Figura 20. Aspectos interrelacionados del funcionamiento físico. Fuente: Modificado de Kisner y 
Colby, 2002. 
 
La alteración de uno o varios de estos componentes debido al deterioro de 
uno o más de sistemas corporales que los controlan (p. ej., el neuromúsculo-
esquelético) puede provocar la aparición de deficiencias (p. ej., pérdida de movili-
dad), limitaciones de la actividad o restricciones de la participación (Figura 21), de 
entre las cuales las primeras van ser modificadas de forma más significativa por las 
intervenciones de fisioterapia (Hall y Thein Brody, 2006).  
Figura 21. Pérdida de la condición de salud según la visión de la CIF. [Fuente: Elaboración pro-
pia de los autores.]. 
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El término de funcionamiento físico ha sido frecuentemente utilizado en el 
ámbito de las ciencias de la salud y del deporte de manera intercambiable al de-
condición física funcional, la cual ha sido descrita como la capacidad relacionada 
con la habilidad para desarrollar diariamente actividades con vigor (Pate, 1988).  
Dicha condición, que también es considerada una manifestación de rasgos y 
capacidades asociadas al bajo riesgo de aparición de enfermedades hipocinéticas, 
está vinculada a una serie de componentes (Tabla 1) que pueden verse influidos, 
ya sea favorablemente o negativamente, por el entrenamiento.  














Fuerza y resistencia muscular. 
 
Tabla 1. Componentes de la condición física y la salud. Fuente: Modificado a partir de Devís y 
Peiró (1993; 2000).  
Autores como Cott et al. (1995) y Allen (2007) contemplan algunos de estos 
componentes como la flexibilidad, la fuerza, la velocidad o la resistencia, como di-
mensiones, a un nivel micro (órganos y sistemas), del movimiento corporal hu-
mano (MCH), dentro del cual también se interrelacionarían los niveles meso y ma-
cro (medio ambiente y sociedad).  
2.3.2 FUNCIONAMIENTO PSICOLÓGICO 
Las definiciones que hacen referencia al funcionamiento psicológico pueden 
variar de unos autores a otros, pero de manera general se puede afirmar que se 
refiere al grado en que el sufrimiento psicológico, la ansiedad, la depresión y la 
falta de bienestar emocional interfieren en las actividades diarias de las personas 
(WHOQOL Group, 1995).  
Estas condiciones psicológicas pueden ser contempladas, tal y como se pro-
pone en esta tesis doctoral, desde un enfoque que, además de considerar lo relati-
vo al funcionamiento, sea integrador con la psicología clínica tradicional, al conside-
rarlas desde las perspectivas más próximas al ámbito humanístico positivo (bienes-
tar) y negativo (malestar). 
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2.3.2.1 FUNCIONAMIENTO POSITIVO  
A nivel conceptual, el funcionamiento positivo va a estar frecuentemente aso-
ciado al bienestar, el cual está caracterizado por su multidimensionalidad y comple-
jidad. Ésto nos lleva a la necesidad de reconocerlo, además de como proceso acti-
vo dirigido a mejorar el estilo de vida (Donatell, Snow y Wilcox, 1999), desde las 
dos principales perspectivas y tradiciones que hoy en día lo sustentan: la relacio-
nada con las emociones y experiencias positivas (bienestar hedónico), y la ligada al 
desarrollo del potencial humano (bienestar eudaimónico) (Ryan y Deci, 2001). 
El estudio del bienestar ligado a la tradición hedónica, es decir, el subjetivo, 
va a centrar su interés en dos concepciones: la satisfacción con la vida, entendida 
como juicio o medida a largo plazo de la vida de un persona, y la felicidad, como 
balance global de los afectos positivos y negativos que provoca una experiencia 
inmediata (Díaz et al, 2006). 
El enfoque más ligado a la tradición eudainómica y, por lo tanto, a Aristóte-
les, va a poner, por el contrario, el foco de sus miras en el bienestar, el ligado al 
desarrollo de capacidades y el crecimiento personal, es decir el psicológico (Gonzá-
lez-Cabanach, Freire Rodríguez, Piñeiro Aguín y González Millán, 2010). 
Estas dos concepciones han sido fusionadas para un más fácil manejo en un 
modelo multidimensional de bienestar que está conformado por seis dimensiones 
(Díaz et al, 2006; González-Cabanach et al., 2010; Ryff, 1989): 
-La autoaceptación. Es uno de los criterios centrales del bienestar psicológico y 
hace referencia al autoconcepto del individuo, tanto en su dimensión de imagen 
(autoimagen) como valorativa (autoestima).  
-La autonomía. Representa el grado en que la persona se siente libre para poner 
en marcha comportamientos de su elección, así como la necesidad de mantener su 
independencia y autoridad personal y asentarse en sus propias convicciones.   
-Las relaciones positivas con otras personas. Es un protector del aislamiento y la 
pérdida de apoyo social y la soledad. 
-El dominio del entorno. Determina la habilidad personal para elegir y crear entor-
nos propicios para satisfacer sus propias necesidades y desarrollarse óptimamente, 
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así como la sensación de mayor control y la capacidad de influir en el mundo que 
nos rodea. 
-El propósito en la vida. Hace referencia a los objetivos que permitan dotar a la 
vida de mayor sentido y la delimitación de metas personales. 
-El crecimiento personal. Simboliza el esfuerzo del individuo por continuar crecien-
do y desarrollando al máximo todas sus potencialidades.  
Este bienestar está siendo en los últimos años el objetivo principal de una se-
rie de enfoques terapéuticos, basados en la psicoterapia positiva (Seligman, Rashid 
y Parks, 2006) y en prácticas como la meditación (Fredrickson, Cohn, Coffey, Pek y 
Finkel, 2008), los cuales tratan de aliviar algunos de los estados tradicionalmente 
ligados al malestar, como, por ejemplo, la ansiedad o depresión (Sin y Lyubo-
mirsky, 2009). 
2.3.2.2 FUNCIONAMIENTO NEGATIVO  
Dentro del funcionamiento negativo estaría incluida una serie de trastornos 
que la psicología clínica tradicional ha venido considerando bajo el paraguas del 
“malestar”, el cual ha sido definido como “la sensación subjetiva por parte de una 
persona de que su bienestar físico o mental se haya ausente o mermado, de modo 
que no puede desenvolverse con normalidad en la vida diaria” (Hasting Center, 
2004).  
Entre esos trastornos emocionales más frecuentes y por su especial conside-
ración en este proyecto, cabe destacar la ansiedad, que supone la representación 
de un tono hedónico negativo (Fernández-Abascal, 2003). 
Esta ansiedad ha sido definida como una reacción emocional frente a un es-
tímulo indefinido o inespecífico, con manifestaciones en los diferentes niveles de 
respuesta de la persona. Es una de las respuestas más estudiadas dentro del ámbi-
to de la psicología, con autores como Selye (1974) (teoría del síndrome general de 
adaptación) y Lazarus y Folkman (1986) (teoría cognitiva del estrés), que describen 
diferentes concepciones teóricas en torno a ella y a sus causas. 
Diferenciarla del estrés es no es una tarea fácil. Esto es debido a que uno de 
los elementos más característicos de la ansiedad es la percepción de amenaza y a 
Capítulo 2. Salud, funcionamiento y calidad de vida 
   88 
que, en la concepción del estrés, resulta central la relación de demandas y recursos 
relacionados con la valoración de la amenaza (González-Cabanach, 2007).  
Fisiológicamente, esta ansiedad se expresa a través de manifestaciones del 
sistema nervioso autónomo, tales como aumento de la frecuencia cardíaca y/o res-
piratoria, elevación de la tensión arterial, sudoración, temblores, etc.  
Dentro de la ansiedad, y como emoción compleja que es, es posible distinguir 
la ansiedad-estado (AE) y la ansiedad-rasgo (AR).  
La ansiedad-estado está conceptualizada como un estado o condición emo-
cional transitoria del organismo humano, que se caracteriza por sentimientos sub-
jetivos, conscientemente percibidos, de tensión y aprensión, así como por una hi-
peractividad del sistema nervioso autónomo. Su validez descansa en el supuesto de 
que el sujeto evaluado entiende claramente las instrucciones referidas al “estado” y 
refleja sus impresiones sobre lo que siente “en ese momento”. Puede variar con el 
tiempo y fluctuar en intensidad. Se ha observado que las puntuaciones AE aumen-
tan como respuesta a diferentes tipos de tensión y disminuyen como resultado de 
las técnicas de relajación (Bermúdez Moreno, 1978). 
La ansiedad-rasgo señala una propensión ansiosa, relativamente estable, que 
caracteriza a los individuos con tendencia a percibir las situaciones como amenaza-
doras y a elevar, consecuentemente, su ansiedad-estado.  
De manera general, los sujetos con mayor ansiedad-rasgo presentarán mayor 
ansiedad-estado (porque ven muchas más situaciones amenazadoras) y son más 
propensos a responder con un aumento de ansiedad-estado en situaciones de rela-
ciones interpersonales que impliquen alguna amenaza de la autoestima.
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3 PREVENCIÓN DEL DETERIORO DE LA 
CALIDAD DE VIDA Y LA FUNCIÓN 
DESDE LA FISIOTERAPIA 
3 
 
3.1 PERSPECTIVA BIOPSICOSOCIAL COMO BASE DE LAS 
INTERVENCIONES FISIOTERAPÉUTICAS   
El objetivo de los fisioterapeutas debería ser siempre el prestar una atención 
de calidad que, además de emplear los mejores medios materiales disponibles, 
tenga en cuenta perspectivas como la biopsicosocial (Engel, 1977), la cual basada 
en las influencias biológicas, psicológicas y de carácter social (Figura 22) que se 
dan en los procesos de la salud-enfermedad que afectan a las personas (Sánchez 
Bañuelos, 1996). 
Figura 22. El modelo biopsicosocial. Fuente: Modificado de la Guía de Práctica Clínica de la Aso-
ciación Americana de Fisioterapeutas (American Physical Therapy Association, 2014). 
 
Desde esta perspectiva, que supone una superación del modelo biomédico 
tradicional, también va a ser importante establecer una relación de equilibrio entre 
el paciente y el profesional de la salud, donde la responsabilidad esté compartida y 
el primero participe activamente en el proceso asistencial, pasando de ser mero 
objeto a sujeto del acto clínico (Engel, 1981; Holman y Lorig, 2000). 
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Esta perspectiva está siendo de ayuda a la disciplina de la Fisioterapia, no so-
lo para aproximar a ella elementos sociales y aclarar el contexto de las actuaciones 
que van más allá del control de la alteración funcional y biológica del movimiento 
corporal (Prieto Rodríguez y Naranjo Polania, 2005), sino también de cara a con-
formar gran parte de su conceptualización.  
A propósito de su inclusión en aspectos conceptuales, cabe destacar en pri-
mer lugar la propia definición de acto fisioterapéutico desarrollada por el Consejo 
General de Colegios de Fisioterapeutas de España (2012), que viene a decir que 
este se realiza “basándose en las consecuencias de las alteraciones del estado de 
salud en el movimiento y con el objetivo de prevenir, tratar y reeducar tales altera-
ciones, restaurando el movimiento funcional en un entorno biopsicosocial y en to-
das las áreas clínicas y ámbitos laborales”. 
Este enfoque biopsicosocial también sustenta a la Clasificación Internacional 
de la Funcionalidad, de la Discapacidad y de la Salud (Organización Mundial de la 
Salud, 2001), que resulta el marco de razonamiento clínico más adecuado para la 
toma de decisiones en la práctica clínica hoy en día.  
En nuestro país, esta clasificación marco ha activado un debate profesional de 
creciente interés en los últimos años, principalmente relacionado con el estableci-
miento de diagnósticos, abanderado por fisioterapeutas que forman parte de co-
munidades cada vez más numerosas, dentro de la denominada “Fisioterapia 2.0” 
(http://fisioterapiasinred.com/encuentro-cif-y-fisioterapia/).  
Este mismo enfoque también avala disposiciones relacionadas con la autono-
mía y la dependencia, de gran interés para los fisioterapeutas, como es la Ley 
39/2006 de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en si-
tuación de dependencia, la cual valora como aspectos fundamentales la inclusión y 
participación social, la autodeterminación y el bienestar integral –emocional, físico 
y material– (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2006).  
A propósito del desarrollo del enfoque biopsicosocial dentro de contextos te-
rapéuticos, no solo diagnósticos, cabe destacar los abordajes relacionados con el-
sufrimiento y el dolor en contextos de cronicidad, que están ayudando a compren-
der el papel mediador/modulador de determinadas atribuciones psicosociales, co-
Capítulo 3. Prevención del deterioro de la calidad de vida y la función desde la fisioterapia  
91 
mo la autoeficacia o las estrategias de afrontamiento (Lorimer Moseley, Nicholas y 
Hodges, 2004; Hay et al., 2005).  
Este enfoque biopsicosocial también forma parte del trasfondo de la teoría del 
espectro continuo del movimiento desarrollada por Cott et al. (1995) y Allen 
(2007), que contempla el movimiento, una de las principales herramientas de tra-
bajo de la Fisioterapia, como un elemento que debe ser observado tanto desde un 
nivel micro, que incluiría lo molecular, subcelular, celular, tejidos, órganos y siste-
mas, como meso y macro, estrechamente vinculados al medio ambiente y a la so-
ciedad.  
La mirada al enfoque biopsicosocial desde la disciplina de la Fisioterapia tam-
bién abarcaría otros aspectos de la práctica clínica diaria, como es la capacidad de 
sus profesionales de participar en el cuidado del paciente/cliente, junto con psicó-
logos, enfermeros o trabajadores sociales, así como de solicitar interconsultas o 
derivar (American Physical Therapy Association, 2014). 
Este progresiva expansión que se ha ido sucediendo en los últimos años hacia 
intervenciones fisioterapéuticas que tengan más en cuenta los aspectos psicosocia-
les también ha sido apoyada desde profesionales que utilizan los entornos virtuales 
(blogs principalmente) como plataformas de divulgación de sus maneras de traba-
jar y de entender las actuaciones dentro de la disciplina 
(http://enfoquebiopsicosocial.blogspot.com.es/).  
De manera más restrictiva acerca de la verdadera aplicación de este enfoque, 
Villamarín y Sanz (2004) afirman que este sólo se adopta plenamente cuando se 
analiza la influencia de los problemas de salud sobre condiciones centradas en las 
“perspectivas más humanas”, como son el bienestar o la calidad de vida. 
Asumir este enfoque biopsicosocial como marco conceptual en muchos de los 
ámbitos de la disciplina, como, por ejemplo, las intervenciones de prevención en 
todos sus niveles (primario, etc.), no implica cambiar el principal foco de mira de la 
Fisioterapia, el ámbito biológico, pero sí hacer un esfuerzo por ampliar e integrar 
otros elementos (Jull y Moore, 2012).  
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3.2 PROMOCIÓN DE LA SALUD 
La promoción de la salud es un concepto complejo y bastante discutido ya 
que está basado en la condición de salud, algo que, como ya hemos visto, es en sí 
mismo multidimensional y abierto a diversas interpretaciones (Terris, 1980; Salle-
ras Sanmartí, 1985; Organización Mundial de la Salud, 1986).  
Entre lo que mantienen en común muchas de esas definiciones, estaría el 
desplazar la atención desde el profesional sanitario hacia el paciente/cliente y el 
enfatizar la necesidad de capacitarlo para que tenga más opciones y control sobre 
los aspectos de su vida que afecten a su salud.  
Este es caso, por ejemplo, de la definición contemplada en la Carta de Otta-
wa para la Promoción de la Salud (Organización Mundial de la Salud, 1986), docu-
mento que emana como conclusiones de la I Conferencia de Promoción de Salud y 
que la define como “el proceso de capacitar a las personas para que aumenten el 
control sobre su salud, y para que la mejoren”.  
A partir de estas premisas se entiende entonces que no se trata de lograr 
únicamente que la salud sea buena, sino también de conseguir que el individuo 
pueda desarrollar un potencial que le permita cambiar su situación vital y funcionar 
al máximo de su capacidad y satisfacción percibidas (Bruhn y Cordova, 1977).  
Para Bunton y Macdonald (2002), el término de promoción de la salud se re-
fiere a aquellas estrategias que no solo intentan prevenir la enfermedad en su más 
amplio sentido, sino también mejorar el bienestar y la calidad de vida.  
Por su parte, Naidoo y Wills (1998) entienden que la promoción de la salud 
debería de incluir aspectos como la prevención de la enfermedad, la educación y la 
información sanitaria, la reforma pública de la sanidad y el desarrollo de la comuni-
dad; incluso, llegan a afirmar que los profesionales que estén implicados en ella 
deberían potenciar enfoques basados en la salud, no en la enfermedad, para capa-
citar a los pacientes/clientes.  
A propósito del tipo de prácticas que se han de realizar dentro de dicha pro-
moción, la OMS (1998), a través del grupo European Working Group on Health 
Promotion Evaluation, ha realizado una propuesta en la que defiende el cumpli-
miento de los siguientes principios:  
Capítulo 3. Prevención del deterioro de la calidad de vida y la función desde la fisioterapia  
93 
- La participación: implicar a las personas participantes en la planificación, desa-
rrollo y evaluación. 
- El carácter holístico: fomentar la salud física, mental, social y espiritual. 
- El carácter intersectorial: implicar la colaboración de las instituciones en sectores 
relevantes. 
- La equidad: estar guiadas por preocupaciones como la justicia social y la equi-
dad. 
- La viabilidad: producir cambios que los individuos y las comunidades puedan 
mantener una vez que la financiación inicial haya terminado. 
- La multiplicidad de estrategias: utilizar una variedad de estrategias y métodos 
combinados, que incluyan el desarrollo de políticas, el cambio organizativo, el 
desarrollo comunitario, la legislación, la educación y la comunicación.  
- La capacitación o empoderamiento de los individuos y las comunidades. 
En esta línea han sido realizadas diferentes propuestas a nivel nacional como, 
por ejemplo, la de la Cooperativa Integral Catalana, que considera la promoción de 
la salud como “una forma explícita de mejorar la participación del individuo en la 
responsabilidad de su salud” (Cooperativa Integral Catalana) 
(http://cooperativa.cat/es/sistema-publico-cooperativo/salud/).  
Para esta entidad asociativa, la promoción de la salud tendría que ser compa-
tible con una atención de salud prestada desde un modelo integral holomédico 
(biopsicosocial, cultural, ético y espiritual), centrado en la persona-sujeto y en el 
que el trabajador de la salud actúe como educador-prestador de servicios de salud.  
Entre los objetivos que propone este modelo de atención integral estarían: 
1) Aumentar la satisfacción de las personas acercando la atención de la salud a 
la población beneficiaria y mejorando la capacidad resolutiva en pro de la 
autogestión de su salud. 
2) Aumentar las acciones de promoción y preservación, sin menosprecio de las 
acciones curativas, buscando impactar a largo plazo en la condición de sa-
lud. 
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3) Incorporar mecanismos eficientes y efectivos de participación gracias a los 
cuales la persona y la comunidad asuman un rol activo como agentes de 
cambios de su propia situación de salud (salud autogestionada). 
4) Prestar una atención de calidad, acorde a los nuevos requerimientos de la 
atención de salud pública, y basada en la formación y experiencia de los 
profesionales como “facilitadores de salud”. 
Rakel y Weil (2009), investigadores vinculados a la medicina integrativa, 
afirman también que la promoción de la salud “es un aspecto fundamental de la 
creación de entornos óptimos relacionados con la restitución de la salud y del bie-
nestar, dentro de los enfoques integrativos de atención en salud”.  
3.2.1 EMPODERAMIENTO DE LOS INDIVIDUOS DESDE LA PRO-
MOCIÓN DE LA SALUD  
La OMS define el empoderamiento como el proceso a través del cual las per-
sonas ganan un mayor control sobre las decisiones y acciones que afectan a su 
salud y lo identifica como una de las cinco prioridades hacia las que debe encami-
nar la promoción de la salud en el siglo XXI, postuladas en la Declaración de Yakar-
ta (Organización Mundial de la Salud, 1997b). 
Este empoderamiento puede hacer referencia tanto a la comunidad como al 
individuo. El que hace referencia a la comunidad involucra a los individuos que ac-
túan colectivamente para ganar una mayor influencia y control sobre los determi-
nantes de la salud y la calidad de vida en su comunidad y es una meta importante 
en la acción de la comunidad para la salud. El individual se refiere principalmente a 
la habilidad del individuo para tomar decisiones y tener control sobre su vida per-
sonal (Nutbeam, 1998). 
Para Millaruelo Trillo y Martín Moreno (2003), “la filosofía del empoderamien-
to establece que una persona es totalmente responsable de su cuidado, es decir, el 
equipo de salud no es responsable de las decisiones que tome la persona, pero sí 
responsable de darle todas las herramientas para que tome las mejores decisiones 
y apoyarlo en ellas”. 
Desde la perspectiva de la relación médico-paciente, el empoderamiento im-
plica dos medios de ejercer poder: el primero considera que el médico solo tiene 
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poder en la medida en que el paciente no lo tiene –poder de posición–, mientras 
que la segunda considera que solo se tiene poder cuando se reconoce también 
poder en el otro y, por tanto, se le empodera o se le concede poder personal 
(Munduate y Medina, 2009).  
En contraposición al modelo empírico imperante actualmente en la relación 
médico-paciente, Chaná (2012) defiende que “un sistema basado en el empodera-
miento requiere que se establezca entre médico y paciente una relación sujeto-
sujeto, ya que para construir el conocimiento no basta con objetivar y clasificar 
sino que, además, es necesario comprender y reconocer la diversidad, establecer 
consideraciones positivas, solidarizar y promover la libertad y participación de este 
en su proceso de sanación”. 
Enseñar y apoyar son componentes fundamentales de este empoderamiento, 
el cual va a inspirar a los pacientes/clientes a que aprendan de qué manera cuidar-
se mejor a sí mismos, de forma que tengan un papel de control hacia el cuidado de 
su salud como miembros de una comunidad proactiva. 
El individuo empoderado es, por tanto, un individuo proactivo, que participa 
activamente en la búsqueda de la propia salud y bienestar, mejorando su calidad 
de vida y evitando complicaciones. 
Para ser proactivo hacia su salud, los individuos deben asumir una responsa-
bilidad por su cuidado cotidiano e informarse todo lo posible acerca de él, obte-
niendo información de los profesionales de la salud (médicos, psicólogos, enferme-
ras, fisioterapeutas, etc.) y de otros recursos comunitarios (familiares, amigos, 
asociaciones, fundaciones, etc.). 
Rivas y Fernández (1998) defienden que lo que provoca que las personas en-
tiendan que, por sí mismas, pueden desarrollar prácticas de salud para evitar ries-
gos sociales de enfermar, es la aceptación de que la salud no depende estricta-
mente de los servicios de atención médica y que se encuentra subordinada a ries-
gos sociales e individuales.  
En este sentido, toda restitución de la salud debe nacer en el propio indivi-
duo, lográndose lo mejor cuando se puede facilitar al individuo atenderse mejor a 
sí mismo. 
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La participación de individuos en programas de cuidado y recuperación activa 
de su propia salud como sujetos proactivos puede proporcionarles una sensación 
de independencia y de mayor confianza en sí mismos, a la vez que aumenta la ca-
pacidad para hacer frente a los problemas cotidianos.  
Elegir convertirse en persona proactiva en el cuidado de la propia salud tam-
bién significa trabajar en conjunto con otras personas y reconocer que el manejo 
personal de la propia salud es un trabajo que requiere aprender nuevas habilidades 
y adquirir nuevas aptitudes.  
El secreto del éxito es aprender un conjunto de habilidades y acciones, prac-
ticarlas hasta dominarlas por completo e integrarlas al estilo de vida, convirtiéndo-
se en “maestros o expertos” de su propio cuidado (González et al., 2008). 
Como ejemplo de empoderamiento en entornos relacionados con la salud, 
Siegel (1988) presenta a los pacientes excepcionales, individuos que deben con-
centrarse en lo que son capaces de hacer, asumir responsabilidades y no tener 
miedo al fracaso.  
3.2.1.1 EL CUIDADOR EMPODERADO  
Las intervenciones fisioterapéuticas orientadas al cuidado de la salud, presen-
tadas a lo largo de esta tesis doctoral, están relacionadas con el empoderamiento 
de los cuidadores informales, ya que pretenden que estos asuman un “rol activo” 
como agentes del cambio de su propia salud y bienestar.  
Integrando el concepto de individuo proactivo e interesado en su salud en el 
ámbito del cuidado informal, nos encontraríamos la figura de cuidadores informales 
interesados en el cuidado de su propia salud, ya sea en un nivel de prevención  o 
como tratamiento.  
Basándose en el modelo del “paciente experto”, defendido desde programas 
de autocuidado orientados a pacientes crónicos realizados en la Universidad de 
Stanford (Holman y Lorig, 2000), ya se plantea también la figura de “cuidador ex-
perto”, proactivo en la atención a su propia salud y que desempeña su trabajo de 
prestación de cuidados mucho mejor, sobrellevando la fatiga de forma más efecti-
va, siendo menos dependiente del profesional sanitario y gestionando otros aspec-
tos de su salud.  
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Teniendo como referencia el movimiento e-patient (Ferguson, 2007), también 
creemos posible plantear la figura del e-cuidador, es decir, un cuidador equipado 
para hacer su trabajo (“equipped”), capacitado (“enabled”), empoderado y com-
prometido con su salud y con las decisiones referentes a su cuidado (“empowered 
and engaged”), que tenga como apoyo las nuevas tecnologías y las redes sociales.  
Este e-cuidador representaría una nueva generación de cuidadores proactivos 
e informados que usan Internet y se mueven en el entorno 2.0 para buscar infor-
mación médica on-line sobre salud (condición médica de sus familiares y de ellos) y 
servicios, y que se educan a sí mismos sobre la forma de gestionar mejor su propio 
cuidado, cuidar de otros, ayudar a los profesionales a mejorar la calidad de sus 
servicios y participar en una amplia variedad de colaboraciones cuidador-
profesional beneficiosas. De esta manera, los cuidadores actuarían al más alto nivel 
ya que: 
1) Establecerían sus propias agendas de salud siempre que fuera posible. 
2) Ayudarían a diagnosticar y a tratar más sus propias enfermedades. 
3) Obtendrían más pruebas y tratamientos por sí mismos. 
4) Archivarían, organizarían y actualizarían su información médica de un modo 
más completo y útil. 
5) Se prepararían para las interacciones con los profesionales de la salud. 
En mi opinión, este empoderamiento al cuidador puede alcanzarse a través 
de una educación que fomente la autogestión de su salud y bienestar, a partir de 
la adquisición de conductas de autocuidado que busquen alcanzar mejoras sobre el 
cuerpo y la psique (relajación, respiración, estimulación sensitiva y sensorial, con-
cienciación, sentimientos, emociones, comportamientos, autoconcepto, estrategias 
de afrontamiento), el espíritu (objetivos en la vida, conexión, fe, esperanza, amor) 
y también en lo social (comunicación, relación con uno mismo y con los demás). 
3.3 ACCIONES PROMOTORAS DE LA CALIDAD DE VIDA Y LA 
FUNCIÓN DESDE LA FISIOTERAPIA 
Como elemento que involucra a lo colectivo dentro de la promoción de la sa-
lud, nos vamos a encontrar las acciones promotoras, las cuales buscan proporcio-
nar una retroalimentación y/o incentivación a las personas.  
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Estas acciones promotoras, que van a ocupar un lugar central entre las inter-
venciones realizadas desde la disciplina de la Fisioterapia, deberían ser diseñadas 
teniendo en cuenta las necesidades de los que participan en ellas, ya sean estos 
pacientes (personas con alteraciones y limitaciones funcionales diagnosticadas por 
un fisioterapeuta) o clientes (personas sin diagnóstico de disfunción) (American 
Physical Therapy Association, 2003).  
En relación a las intervenciones de prevención realizadas por fisioterapeutas, 
cabe destacar las orientadas desde tres grandes ámbitos (American Physical The-
rapy Association, 2003):  
 Primaria: es la prevención de la enfermedad en una población susceptible o 
potencialmente susceptible a través de medidas específicas, tales como los 
esfuerzos de promoción de la salud en general. 
 Secundaria: incluye actuaciones para disminuir la duración de la enferme-
dad, la gravedad y las secuelas derivadas de esta, a través del diagnóstico 
precoz y de la intervención inmediata. 
 Terciaria: incluye los esfuerzos para disminuir la discapacidad y promover la 
rehabilitación de la función en pacientes con déficits crónicos.  
Como ejemplos de actividades de promoción y prevención en las que participan 
los fisioterapeutas, la misma guía incluye el desarrollo de:  
 Escuela de espalda: incluye programas de ejercicios de estiramiento, resis-
tencia y entrenamiento postural. 
 Rediseño ergonómico: incluye ejercicios de fortalecimiento, estiramiento y 
de resistencia así como entrenamiento postural para prevenir discapacida-
des relacionadas con el trabajo, incluyendo lesiones por estrés repetitivo. 
 Programas de entrenamiento con cargas para incrementar la densidad de 
hueso (especialmente en adultos mayores con osteoporosis).  
 Entrenamiento de la marcha, equilibrio y coordinación para reducir el riesgo 
de caídas y fracturas por caídas en el adulto mayor.  
 Programas de ejercicios o instrucción en las actividades de la vida diaria –
AVD– (autocuidado, comunicación y movilidad necesarias para la indepen-
dencia en la vida diaria) y actividades instrumentales de la vida diaria –
AIVD– (actividades que son componentes importantes de una vida indepen-
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diente, como ir de compras y cocinar), con el fin de disminuir la utilización 
de los servicios de salud. 
 Programas de acondicionamiento cardiovascular, entrenamiento postural, 
instrucción en las AVD y AIVD para prevenir la discapacidad y la disfunción 
en las mujeres que están embarazadas. 
 Programas de educación de los consumidores para prevenir problemas, por 
ejemplo, promoviendo el uso de hábitos saludables o enfermedades pulmo-
nares fomentando el abandono del tabaco.  
 Programas de ejercicio para prevenir o reducir la aparición de secuelas en 
personas con trastornos de larga duración.  
Hasta ahora, estas intervenciones de prevención aplicadas por los fisiotera-
peutas han sido desarrolladas fundamentalmente a través de dos tipos de estrate-
gias (French y Swain, 2005): 1) médicas, que valoran las medidas preventivas y el 
cumplimiento del tratamiento por el paciente, y 2) educativas, que buscan ayudar a 
obtener la capacidad para tomar decisiones bien informadas y ofrecerles su apoyo.  
Sobre el futuro de estas actuaciones en la disciplina, expertos como French y 
Swain (2009) aconsejan poner en práctica estrategias basadas en cambios de co-
ducta (que busquen modificar actitudes y conductas en las personas) y que, ade-
más de centrarse en el cliente/paciente (la autocapacitación es el objetivo central), 
lo hagan en el ámbito social (se presta atención a problemas de alta prevalencia 
social). 
A propósito de las acciones de prevención y promoción de la salud en el ám-
bito que nos ocupa, el cuidado informal, Úbeda Bonet (2009) defiende la puesta en 
marcha de intervenciones de apoyo que tengan como principales objetivos la pre-
vención de la sobrecarga y la promoción de la calidad de vida, de manera que los 
cuidadores gocen de la máxima buena salud posible y eviten, en la medida de lo 
posible, el cansancio y la sobrecarga.  
Entre las estrategias de apoyo que se pueden incluir dentro de ellas, esta au-
tora sugiere la enseñanza, las técnicas de autocuidado, la movilización de pacien-
tes, la identificación de riesgos, el apoyo instrumental y profesional, la movilización 
de recursos intra- y extrafamiliares o la prestación de soporte socio-sanitario.  
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Estas intervenciones socio-sanitarias deberían ser ofrecidas a los cuidadores 
informales cuanto antes, ya que la impresión, empíricamente no comprobada, de 
autores como Chu, Edwards, Levin y Thompson (2000), es que los que llevan ocu-
pando este rol durante menos tiempo se ven más beneficiados de ello. 
Nosotros también opinamos que, aplicadas de manera temprana, estas inter-
venciones pueden favorecer efectos beneficiosos sobre estadios previos a la pato-
logía, es decir, cuando no se presentan aún pérdidas de funcionalidad importantes, 
pero si factores de riesgo (estilo de vida, etc) que pueden favorecer el deterioro.  
Desde la visión de Verbrugge y Jetle (1994) (Figura 15), estas intervenciones 
formarían parte, junto con estrategias terapéuticas como la meditación o el ejerci-
cio, de los llamados “factores extra-individuales”, los cuales pueden actuar, al igual 
que los “factores intra-individuales” (estrategias de afrontamiento, etc), sobre el 
proceso de discapacidad, ya sea acelerándolo o conteniéndolo. 
Guccione (1994) también apoya desde su modelo, que surge como expansión 
del de Nagi, la importancia tanto de la atención médica, rehabilitadora y la preven-
ción, como la de otros aspectos relacionados con el entorno (comorbilidad, hábitos 
de salud,  motivación, atributos psicosociales, apoyo), sobre el proceso de funcio-
namiento-discapacidad (Figura 23).  
 
Figura 23. Expansión del modelo de Nagi que muestra los factores que afectan al proceso de 
discapacidad. Fuente: Modificado de Guccione (1994). 
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A partir de estas propuestas, la APTA presentó en el año 2001 un enfoque 
expandido, en el que se reconoce el importante papel de las intervenciones de pre-
vención y de promoción de la salud orientadas por fisioterapeutas sobre el proceso 
de discapacidad, el cual está a su vez influenciado por factores como la biología 
(en el que se incluirían las condiciones congénitas y las predisposiciones genéticas) 
y el entorno, tanto físico como social, a partir de aspectos como el estilo de vida, 
los comportamientos personales o atributos como el afrontamiento (Figura 24). 
Figura 24. Expansión del modelo de discapacidad que muestra las interacciones entre los facto-
res individuales y del entorno, la prevención y promoción de la salud, el bienestar y la condición 
física. Fuente: Modificado de la Guía de Práctica Clínica de la Asociación Americana de Fisiote-
rapeutas (2003). 
 
En relación a las intervenciones que se desarrollen en un futuro, nuestra opi-
nión es que, a la par que se desarrollen propuestas centradas en el clien-
te/paciente y en cambios conductuales que busquen el “empoderamiento”, debe-
rían concretarse los modelos sobre los que se rijan las acciones en ellas incluidas.  
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3.3.1 INTERVENCIONES FISIOTERAPÉUTICAS PARA LA PRE-
VENCIÓN DEL DETERIORO EN CUIDADORES DE PERSO-
NAS MAYORES DEPENDIENTES  
En relación a las intervenciones de promoción de la salud y prevención de la 
discapacidad dentro de la disciplina de la Fisioterapia sobre cuidadores de personas 
mayores dependientes, hemos observado una importante limitación en cuanto al 
número de estudios randomizados publicados.  
Las investigaciones que se han desarrollado fuera de nuestro país, en número 
todavía muy limitado, hacen referencia a intervenciones fisioterapéuticas basadas 
principalmente en aspectos educativos, como por ejemplo la enseñanza de movili-
zaciones/transferencias seguras, que han ayudado a los cuidadores a mejorar as-
pectos relacionados con la reducción del estrés y la sobrecarga (Narekuli, Raja y 
Kumaran, 2011; Hirsch, Leyh, Karch, Ferlings y Schäfer, 2014), y el riesgo/miedo a 
sufrir caídas (Turner, Seiger y Devine, 2013). 
Desde este ámbito también se ha planteado la realización de actividad física 
adaptada para el tratamiento de un problema de salud de frecuente aparición en 
cuidadores informales, el dolor de espalda, la cual demostró ser eficaz como medi-
da de control (Manceau, Bourel y Dubus, 2014). 
En nuestro país tampoco se han llevado a cabo apenas intervenciones fisiote-
rapéuticas sobre este colectivo, aunque organismos como el Consejo General de 
Colegios de Fisioterapeutas han reconocido, a raíz de la preocupación surgida por 
la puesta en marcha de la Ley de Autonomía Personal y Atención a las Personas en 
Situación de Dependencia, la especial importancia de la participación de sus profe-
siones en actividades dirigidas a cuidadores, personas mayores dependientes y con 
enfermedades crónicas (COFN)(http://www.cofn.net/ian).  
A propósito de las actuaciones realizadas en este sentido, solo hemos encon-
trado información acerca de un programa basado en la combinación de relajación, 
ejercicios de flexibilidad y automasajes, junto con normas de higiene postural du-
rante las actividades de la vida diaria y movilizaciones/transferencias del familiar, 
pero del que no se publicaron resultados acerca de su posible eficacia (García For-
tes, López Liria, Rodríguez Martín y Sáez Lara, 2006).  
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A pesar de esta falta importante de estudios randomizados controlados den-
tro de nuestra disciplina, nos ha parecido adecuado reconocer los esfuerzos reali-
zados por determinados profesionales de la disciplina como Muñoz-Cruzado y Bar-
ba (2007), cuyo trabajo ha contribuido a un mayor conocimiento de las alteracio-
nes de salud que afectan a los cuidadores informales, y también lo aportado desde 
ámbitos colegiales como el de Andalucía, que  ha plasmado actuaciones sobre pre-
vención y promoción de la salud de gran interés a través de guías de información 
de acceso libre (ICPFA) 
(http://www.cpfcyl.com/descargas/geriatria/guia_del_cuidador.pdf).  
3.4 EDUCACIÓN PARA LA SALUD 
La Educación Para la Salud (EPS) es una importante herramienta dentro de la 
promoción de salud, que representa aquellos conocimientos y prácticas que se 
trasmiten a la población a través de estrategias de enseñanza-aprendizaje para que 
las personas, por ellas mismas, puedan voluntaria y conscientemente modificar sus 
conductas, adoptando aquellas que favorezcan su salud (Rivas y Fernández, 1998). 
En los últimos tiempos esta educación para la salud ha ido evolucionando 
desde enfoques centrados en la enfermedad y en información parcelada sobre ca-
da patología en concreto, hacia otro más concentrado en cómo los problemas de 
salud afectan a la vida del paciente de manera individual y en la manera en que, 
mediante planes de acción, se pueden aprender las habilidades necesarias para 
que los pacientes sean capaces de tomar decisiones sobre su propia salud, en co-
laboración y coordinación directa con los profesionales sanitarios (Griñán Martínez, 
2009). 
Se trata entonces de enseñar a los individuos unas capacidades generales pa-
ra gestionar su salud, lo que supone aprender a resolver problemas, iniciar nuevos 
comportamientos, utilizar los recursos comunitarios de forma eficaz y colaborar 
todo lo posible con el equipo sanitario que los atiende. Por otra parte, también es 
básico que los pacientes entiendan la importancia de hacerse responsables de la 
propia salud y de adquirir una mayor autonomía, y que el terapeuta seleccione es-
trategias que, además de ayudarlo a adquirir habilidades y destrezas, contribuyan 
a aumentar su autoeficacia (McGowan et al., 2010). 
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Para Bodenheimer, Lorig, Holman y Grumbach (2002), otros de los aspectos 
que debería contemplar este tipo de educación, hacia la que los profesionales de la 
salud deberíamos ir orientándonos cada vez más, serían:  
 Enseñar a los pacientes capacidades acerca de cómo afrontar sus problemas. 
 Reflejar los problemas que identifica el paciente, no tanto los problemas habi-
tuales relacionados con una enfermedad en concreto. 
 Proporcionar habilidades para la resolución de problemas que son relevantes 
para las consecuencias en general. 
 Desarrollar en el paciente la confianza en su capacidad para introducir cambios 
que mejoren su vida y su repercusión sobre la mejora de los resultados clínicos.  
Las intervenciones educativas realizadas bajo este tipo de premisas han reci-
bido diferentes denominaciones como “psicoeducativas”, “educación en la autoges-
tión” o “educación terapéutica al paciente”. A lo largo de este trabajo se va a utili-
zar la primera de ellas, por ser la más comúnmente empleada en las investigacio-
nes con cuidadores informales.  
Estas intervenciones psicoeducativas han sido presentadas por Losada et al. 
(2007), junto con las psicoterapéuticas (se presta una especial atención al desarro-
llo y mantenimiento de una relación terapéutica con los cuidadores) y las multi-
componentes (se combinan las intervenciones mencionadas con otro tipo, como 
grupos de apoyo mutuo, etc.), como las que presentan mayores beneficios o las 
empíricamente validadas. Esto se cumple especialmente si estas, además de exigir 
una participación activa de los sujetos, se basan en modelos cognitivo-
conductuales o en los de estrés y afrontamiento. 
3.4.1 EDUCAR DESDE LA FISIOTERAPIA 
Acerca de la educación al paciente/cliente realizada desde la Fisioterapia, 
Aguililla Liñán y Roura Faja (2012) defienden la capacidad de esta para generar un 
cambio en la concepción del problema por parte del paciente que contribuya a mo-
dificar su autoeficacia, creencias, conductas, expectativas y capacidad de afronta-
miento. También destacan que “los tratamientos no solo están constituidos por el 
efecto específico de una técnica, sino que en ellos también intervienen otros aspec-
tos subjetivos del paciente como las creencias, las expectativas, el conocimiento 
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sobre la terapia, aspectos culturales (social learning) y múltiples estímulos senso-
riales del entorno que rodea a los pacientes”. 
Esta educación para la salud es una de las herramientas clave dentro de las 
acciones promotoras de salud orientadas por los profesionales de la disciplina (AP-
TA, 2014), ya que va a permitir informar, educar y entrenar al paciente/cliente en 
diversos aspectos relacionados con:  
 La salud, el bienestar y la aptitud/forma física. 
 La condición de salud y la patología.  
 Los déficits en el funcionamiento, las limitaciones en la actividad y/o las res-
tricciones en la participación.  
 Los planes de cuidado.  
 Las influencias psicosociales en el tratamiento.  
 Los factores de riesgo ligados a la condición de salud y a la patología, a los dé-
ficits en el funcionamiento, las limitaciones en la actividad o las restricciones en 
la participación.  
 Las transiciones hacia nuevos roles.   
Desde la Fisioterapia esta educación para la salud puede orientarse  de una 
manera tradicional, centrándose en informar sobre aspectos como la reducción del 
dolor o la mejoría de otras deficiencias (movilidad, control motor, etc.), o desde 
aproximaciones cognitivo-conductuales que fomenten la adquisición de nuevas 
conductas que engloben los tres componentes implicados en las  experiencias de 
enseñanza-aprendizaje: el cognitivo, el psicomotor y el actitudinal (López Santos, 
2000).  
El componente cognoscitivo, es decir, los conocimientos, se fundamentan en 
la comunicación de información, y, aunque estos no predicen por sí mismos la 
práctica de hábitos de vida saludables, sí sirven para la toma de conciencia, contri-
buyen a las actitudes y creencias y permiten tomar decisiones informadas (Fox, 
1991), por ejemplo, respecto a la importancia del cuidado de la propia salud.  
El componente psicomotor busca capacitar al individuo para llevar una vida 
activa en el cuidado de su propia salud (Almond, 1992), es decir, se dirige espe-
cialmente al "saber cómo" realizar actividades con este propósito de una manera 
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más concreta. En nuestra propuesta este componente se ha fundamentado, por 
ejemplo, en el entrenamiento en una serie de ejercicios de autocuidado específicos.  
El componente actitudinal está relacionado con la implicación de los indivi-
duos en las actividades, la cual se verá favorecida si estos las perciben como algo 
satisfactorio y motivante, ya que, si no es así, dejarán de realizarlas o será menos 
probable que las hagan. Para que la participación sea una experiencia positiva y no 
negativa o amenazante, autores como Devís y Peiró (1992) recomiendan que se 
asegure el realizar una variada gama de ejercicios/actividades.  
Esta evolución hacia aproximaciones cognitivo-conductuales dentro de los tra-
tamientos de fisioterapia ha sido apoyada por profesionales como Hengeveld y 
Banks (2006) (Figura 25), quienes plantean realizarla a partir de medidas como la 
participación activa, la comprensión de medidas preventivas, el manejo activo,  la 










Figura 25. Aproximación unidimensional al tratamiento. Fuente: modificada a partir de Henge-
veld y Banks (2006). 
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4 AUTOCUIDADO COMO HERRAMIENTA 





Como elemento que involucra a lo individual dentro la promoción de la salud, 
nos vamos a encontrar el autocuidado, al cual se le considera base y origen de la 
sanidad (Queralt Alcaraz, 2005) y uno de los pilares establecidos por la OMS en su 
política sanitaria de Ottawa (1986). 
El autocuidado de la salud pretende que los individuos sean positivos con su 
salud y sirvan de promotores de esta en otros mediante su experiencia en la adqui-
sición de hábitos más saludables, suministrando un modelaje.  
Autores como Punamäki y Aschan (1994) definen el autocuidado como “la 
capacidad de los individuos para ejercer control (mastery) sobre su salud o enfer-
medad”.  
Frente a una actitud pasiva respecto a la enfermedad, nos encontramos la vi-
sión del autocuidado de la salud, desde la cual se pretende que el paciente esté 
informado y preparado para entender cómo su enfermedad y los tratamientos que 
precisa afectan a su vida cotidiana.  
A esto hay que sumarle que el paciente es el máximo responsable de su sa-
lud, por lo que tendrá que ser capaz de tomar decisiones acertadas para la adquisi-
ción y mantenimiento de hábitos saludables que lo ayuden a manejarse mejor y 
controlar su enfermedad (Griñán Martínez, 2009). Para esta autora, “es necesario 
presentar el cuidado y el autocuidado ante la sociedad como un arma terapéutica y 
una herramienta útil en la prevención y el fomento de la salud, lo que implica un 
cambio en la actitud en el cuidar”. 
En opinión de autores como Tobón Correa y García Espina (2004), para que 
este autocuidado de la salud se suceda, se requiere un cierto grado de desarrollo 
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personal, mediado por un permanente fortalecimiento del autoconcepto, el auto-
control, la autoestima, la autoaceptación y la resiliencia.  
Entre los principales beneficios que supone capacitar a la persona para el au-
tomanejo de su problema de salud estarían un uso más eficiente de los recursos, 
una adecuada implicación en el proceso de su sanación, la actuación más directa 
sobre las posibles causas del dolor (por ejemplo, incorporando hábitos biomecáni-
cos correctos) y el manejo del problema a largo plazo (Rodríguez Romero et al., 
2009). 
Este autocuidado se aplica tanto en individuos sanos (para mantener su esta-
do de salud a través de actividades de prevención y promoción), como enfermos 
(para sobrellevar su enfermedad en su vida cotidiana y para recuperar o mejorar 
su estado de salud), y con él se favorece el desarrollo de la confianza, la motiva-
ción y las habilidades (resolución de problemas, toma de decisiones semanales en 
salud, etc.).  
El autocuidado debe considerarse una estrategia explícita y permanente en 
los modelos de atención en salud dirigidos a la población en general y, en particu-
lar, a personas que manifiestan factores asociados al riesgo de desarrollo de en-
fermedades crónicas (diabetes, obesidad e hipertensión entre otras) o a quienes ya 
las padecen. 
Dean (1989) identifica tres aspectos donde el autocuidado se manifiesta den-
tro de los estilos de vida y en los cuales se puede intervenir: 
a) Fomento de nuevos hábitos en favor de la salud. 
b) Conductas de mantenimiento conscientes e intencionadas que buscan mante-
ner la salud, como, por ejemplo, hacer ejercicio o acudir a programas de de-
tección temprana.  
c) Conductas de respuestas a síntomas de enfermedad, como, por ejemplo, acu-
dir a los servicios de salud frente a síntomas alarmantes de la enfermedad, 
monitorizar el nivel de glucosa en sangre (diabetes) o la presión arterial (hiper-
tensión), etc. 
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Como parte importante del autocuidado nos vamos a encontrar las prácticas 
de autocuidado, que pueden ser definidas como las actividades que las personas 
realizan en beneficio de su propia salud y a través de las cuales se promueven 
conductas positivas de salud, se previenen enfermedades y se tratan síntomas 
(DeFriese, Woomert, Guild, Steckler y Konrad, 1989). 
En general, estas actividades dirigidas al autocuidado de la salud vienen de-
terminadas por una serie de objetivos básicos (Lluch y Novel, 2003):  
1) Incrementar el nivel de salud actual de la persona, incluso en aquellas situacio-
nes en las que la salud está disminuida por cualquier causa. 
2) Mantener al máximo el nivel de bienestar de la persona realizando los cambios 
necesarios en el propio estilo de vida. 
3) Implicar a la persona en el cuidado de la propia salud desde un punto de vista 
integral, lo cual mejora el autoconcepto y potencia la autoestima y la autoima-
gen. 
4) Incrementar las capacidades de ayuda a los demás, a través de la consecución 
del propio equilibrio personal, físico y emocional. 
Como ejemplo de prácticas de autocuidado cabría destacar aquellas relacio-
nadas con una alimentación adecuada a las necesidades, las medidas higiénicas, el 
manejo del estrés, las habilidades para establecer relaciones sociales y resolver 
problemas interpersonales, el ejercicio físico a un nivel adecuado, la habilidad para 
controlar y reducir el consumo de medicamentos, el seguimiento en prescripciones 
de salud, los comportamientos seguros, el manejo del tiempo libre y las prácticas 
de autocuidado (Queralt Alcaraz, 2005). 
4.2 EJERCICIO TERAPÉUTICO COMO ESTRATEGIA ACTIVA 
DE AUTOCUIDADO  
Como estrategia de autocuidado que puede ser orientada con gran rigor por 
los profesionales de la Fisioterapia, cabe destacar el ejercicio terapéutico, que es 
definido como “la ejecución sistemática y planificada de ejercicios corporales, pos-
turas y actividades físicas con el propósito de que el paciente/cliente disponga de  
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medios para corregir o prevenir alteraciones, mejorar, restablecer o potenciar la 
función física, prevenir o reducir factores de riesgo para la salud u optimizar el es-
tado general de salud, el acondicionamiento físico o la sensación de bienestar” 
(APTA, 2003). 
Este ejercicio terapéutico desarrolla un importante papel como herramienta 
de autocuidado en los adultos, ya sean estos jóvenes o mayores (por encima de 65 
años), desde sus efectos comprobados sobre el funcionamiento, tanto físico (Chod-
zko-Zajko et al., 2009; Seco et al., 2013) como psicológico (Salmon, 2001; Gusz-
kowska, 2004; Almagro Valverde, Dueñas Guzmán y Tercedor Sánchez, 2014), y 
sobre otros aspectos con él relacionados como la calidad de vida (Coelho y Araújo, 
2000; Rejeski y Mihalko, 2001) y la longevidad (Stessman, Hammerman-
Rozenberg, Cohen, Ein-Mor y Jacobs, 2009).  
A propósito del papel del ejercicio terapéutico en el  proceso funcionamiento-
discapacidad que sean orientados por fisioterapeutas, nos gustaría destacar la pro-
puesta realizada por Kisner y Colby (2010) (Figura 26), quienes reconocen los be-
neficios que pueden ser alcanzados gracias a él, desde dos perspectivas que son 
complementarias: 
Figura 26. Repercusión del ejercicio físico sobre el proceso de discapacidad. Fuente: modificado 
a partir de Kisner y Colby (2010). 
1) Al actuar directamente sobre la patología, la deficiencia, las limitaciones funcio-
nales o la discapacidad.  
2) Al actuar indirectamente desde los efectos producidos sobre los factores aso-
ciados al riesgo.  
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A este respecto nosotros también pensamos que el ejercicio, así como otros 
tipos de intervenciones fisioterapéuticas, pueden ayudar a los cuidadores informa-
les en el control/reducción de los efectos negativos del cuidar, ya sea de manera 
directa o a partir de su influencia sobre determinados factores contextuales, tanto 










Figura 27. Propuesta acerca de la influencia de las intervenciones fisioterapéuticas sobre los 
efectos últimos de cuidar. [Fuente: Elaboración propia de los autores.].  
 
La OMS (2010) ha determinado que, en adultos de 65 años en adelante, la 
actividad física ideal consiste en la práctica de ejercicio durante el tiempo libre o los 
desplazamientos (por ejemplo, mediante paseos a pie o en bicicleta), actividades 
ocupacionales (cuando la persona desempeña todavía una actividad laboral), ta-
reas domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados, en el contexto de las 
actividades diarias, familiares y comunitarias. 
Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias, la buena forma mus-
cular y la salud ósea y funcional, y de reducir el riesgo de enfermedades no trans-
misibles, depresión y deterioro cognitivo, también establece que, aunque conven-
dría adoptar y aplicar recomendaciones distintas para cada caso, este grupo pobla-
cional debería acumular un mínimo de 150 minutos semanales de actividad física 
aeróbica moderada, o bien no menos de 75 minutos semanales de actividad aeró-
bica vigorosa, o bien una combinación equivalente de actividad física moderada y 
vigorosa.  
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Los cuidadores informales se han visto beneficiados por la puesta en práctica 
de programas de actividad/ejercicio, que suelen ser realizados de manera grupal 
bajo la supervisión de un profesional especializado (Orgeta y Claudia Miranda-
Castillo, 2013). 
Estos programas se han basado sobre todo en la aplicación de modalidades 
aeróbicas (como, por ejemplo, caminatas o actividades físicas similares, ya sea con 
intensidad moderada o alta), trabajos de fuerza o la combinación de ambos, ha-
biendo demostrado estos su eficacia sobre la capacidad funcional cardiaca, la pre-
sión sanguínea y la expresión de la ira (King y Brassington, 1997), y también sobre 
el estrés percibido, la depresión y la carga (Castro, Wilcox, O´Sullivan, Baumann y 
King, 2002).  
Entre otros efectos también cabe destacar los efectos positivos sobre la auto-
eficacia y el nivel de estrés (Connell y Janevic, 2009), la depresión (Madruga Vicen-
te, Gozalo Delgado, Gusi Fuertes y Prieto Prieto, 2009), así como la aparición de 
fatiga, calidad del sueño y carga subjetiva (Hirano et al., 2011). 
A propósito de la práctica de programas de ejercicio, también es posible plan-
tear la realización modalidades basadas en las respuestas que derivan de la inter-
acción cuerpo-mente, como, por ejemplo, la respuesta de relajación, la respiración 
profunda y calmada, el tacto terapéutico o la conciencia corporal.  
Entre las modalidades que conformarían parte de este tipo de enfoque, más 
próximo a la medicina psicosomática, y que han demostrado su efectividad respec-
to a muchas de las complicaciones derivadas del estrés (ansiedad, tensión muscu-
lar, etc), nos gustaría destacar:  
1) Los ejercicios de relajación y de respiración (Burish y Jenkins, 1992; Simonton y 
Sherman, 1998; Slanger y Kushner, 2001).  
2) Los ejercicios de automasaje basados en maniobras clásicas adaptadas (ama-
samientos, pases longitudinales, etc.) y en la inhibición de puntos de tensión 
muscular y/o dolor (Davies y Davis, 2004; Fritz, 2005; Kaoverii Weber, 2005). 
3) Los ejercicios que combinan la concienciación corporal con trabajo de flexibili-
dad y tonificación a partir de patrones suaves de movimiento, como, por ejem-
plo, los desarrollados en los métodos reeducación postural global (Carlson y Cu-
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rran, 1994; Cunha, Burke, França y Marques, 2008; Alonso Blanco, Rodríguez 
López y Fernández de las Peñas, 2009; Bonetti et al., 2010) y Mézières (Valen-
cia et al., 2009).  
4) Los ejercicios basados en el movimiento lento y consciente como la terapia de 
la conciencia corporal basal (Wallin, Kronovall y Majewski, 2000; Catalán Mata-
moros, 2007; Hedlund y Gyllensten, 2013) o el método Feldenkrais (Bearman y 
Shafarman, 1999; Lundblad, Elert y Gerdle, 1999).  
5) Los ejercicios basados en la coordinación neuromuscular desde una conciencia-
ción propioceptiva, como, por ejemplo, los incluidos en el Pilates (Leopoldino et 
al., 2013). 
6) Los ejercicios basados en la combinación de posturas suaves y mantenidas de 
estiramiento, respiración, atención consciente y aquietamiento mental, aborda-
dos desde el yoga (Woolery, Myers, Sternlieb y Zeltzer, 2004; Michalsen, 
Grossman y Acil, 2005). 
Este tipo de enfoque, más centrado en la interacción psico-corporal, es el que 
sustenta el trabajo realizado en uno de los grupos incluidos en la intervención (ex-
perimental), el cual fué entrenado en tres modalidades de ejercicio: 1) de relaja-
ción, 2) automasajes, y 3) autoposturas.  
4.2.1 EJERCICIO TERAPEÚTICO PARA EL MANEJO DEL ESTRÉS Y 
SUS CONSECUENCIAS.  
El manejo del estrés hace referencia a un planteamiento general que ofrece a 
las personas habilidades o estrategias para reducir, eliminar o manejar el estrés, 
las cuales pueden ir dirigidas a provocar cambios en el medio estresante, o bien a 
modificar la forma en la que la persona percibe la situación.  
Existen numerosas técnicas y métodos para el manejo y control del estrés, 
todas ellas dirigidas a fomentar la independencia y el autocontrol de la persona 
sobre sí misma y sobre la situación. Estos diversos métodos contienen rasgos co-
munes esbozados por Lichstein (1988), para quien siempre debería haber algún 
elemento relacionado con los siguientes puntos:  
 Relajación, para reducir la activación fisiológica.  
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 Reestructuración cognitiva, para modificar patrones de pensamiento consciente 
con el fin de fomentar conductas más favorables. 
 Habilidades sociales y prácticas de la asertividad, para mejorar la comunicación 
interpersonal. 
 Autoseguimiento: consiste en reconocer los factores que desencadenan el es-
trés, registrar cuándo ocurren y anotar el nivel que generan. 
Según Buceta (2000), este control del estrés (que incluye la modificación de 
situaciones potencialmente estresantes y de respuestas de afrontamiento habitua-
les) es una de las de tres grandes áreas en las que debe basarse las intervenciones 
sanitarias en los desórdenes o enfermedades psicosomáticas. Las otras dos serían 
el aprendizaje o eliminación de comportamientos habituales que favorecen o perju-
dican la salud y la modificación de respuestas concretas y/o condiciones ambienta-
les relevantes y específicas de cada trastorno.  
Aunque estas estrategias para el manejo del estrés han estado dirigidas des-
de el campo de la psicología, algunas de ellas, como los ejercicios de relajación, 
son cada vez más utilizadas por otros profesionales socio-sanitarios, como enfer-
meros o fisioterapeutas. 
Estos ejercicios de relajación pueden ser una poderosa estrategia de autocui-
dado ya que proporcionan al cuidador una herramienta para poder hacer frente a 
ciertas situaciones estresantes de su vida cotidiana de una forma más eficaz y rela-
jada, pudiendo ser empleadas como medida protectora y preventiva (protegiendo 
los órganos de un desgaste innecesario, en particular aquellos afectados por en-
fermedades asociadas con el estrés), de tratamiento (ayudando a aliviar el estrés 
de quienes sufren dolencias como cefaleas tensionales, insomnio, asma, inmunode-
ficiencia y otras) o como habilidad de afrontamiento, ya que ayudan a calmar la 
mente y contribuyen a que el pensamiento sea más claro y eficaz (Titlebaum, 
1988).  
Gran mayor parte de los ejercicios de relajación incluidos en este trabajo es-
tán basados en la respuesta de relajación, caracterizada por un patrón reducido de 
activación central, autonómica y muscular, sensaciones subjetivas agradables de 
tranquilidad, calma, sosiego y bienestar y quietud motora (Vera y Vila, 1998).  
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Dicha respuesta fue descrita por Benson como una respuesta fisiológica inna-
ta y automática a la respuesta de lucha o huida (estudiada por Cannon), en la que 
el cuerpo se calma y se recupera fisiológicamente del estrés.  
Esta respuesta de relajación es capaz de provocar en el organismo cambios 
fisiológicos importantes, entre los que cabría destacar la disminución de la activa-
ción simpática general (disminución de los niveles de adrenalina y noradrenalina), 
un tono muscular más relajado, la reducción de la intensidad y frecuencia cardíaca, 
el aumento de la regularidad del ritmo cardíaco y la disminución de la presión san-
guínea y el enlentecimiento de la respiración (más profunda, lenta y de mejor cali-
dad) (Godoy Izquierdo, 2009). 
Esta respuesta de relajación puede aprenderse, aunque, para que el orga-
nismo pueda llegar a alcanzar beneficios, se requiere de un cierto entrenamiento, 
habiéndose observado cambios no solo durante el tiempo en que las técnicas se 
practican, sino también a largo plazo (Hoffman et al., 1982). 
Como beneficios de la práctica regular de ejercicios de relajación se han de-
terminado los siguientes (Lluch, 2003):  
1) Restablecimiento tanto físico como mental, comparable y en ocasiones superior 
al que se obtiene a través del sueño.  
2) Control emocional o autocontrol. La relajación proporciona a la persona la ca-
pacidad de ejercer un control emocional sobre determinadas situaciones o 
eventos. Puede servir para suprimir reacciones emocionales perturbadoras y 
amortiguar choques emocionales imprevistos. También sirve como profilaxis 
ante situaciones consideradas estresantes de antemano. Como resultado de 
este control o «amortiguación de la resonancia emocional» (como lo denomina 
Schultz), aumenta el nivel de competencia y eficacia frente a las situaciones. 
3) Regulación de funciones involuntarias. Algunas de las funciones reguladas por 
el sistema nervioso autónomo y, por tanto, consideradas como involuntarias 
(frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, etc.), pueden ser modificadas a 
través de la relajación.  
4) Control del dolor. A través de la relajación, la persona puede conseguir contro-
lar tanto los efectos físicos que acompañan al dolor (rigidez muscular, espas-
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mos, etc.) como la carga emocional y afectiva que acompaña a la sensación0 
dolorosa, a través del control emocional que ejerce sobre ella. 
5) Aumento del rendimiento físico. Con la relajación se consigue el uso correcto 
de los músculos y la relajación de aquellos que no son necesarios para la acti-
vidad que se está realizando. Todo ello supone una reducción del gasto ener-
gético del organismo y, por lo tanto, una mayor capacidad para rendir. 
6) Aumento del rendimiento intelectual, principalmente en los aspectos de memo-
ria y aprendizaje. Por un lado, en estado relajado es más fácil recordar, y, por 
otro, a través de la relajación es más fácil focalizar la atención en un tema o 
aspecto concreto, potenciando así el aprendizaje.  
7) Aumento de la capacidad de autodeterminación y autodominio. La relajación 
potencia la resolución de problemas, facilitando tanto la búsqueda de alternati-
vas como la toma de decisiones y dirigiendo todas las energías hacia la conse-
cución de estas. 
8) Aumento del autoconocimiento. La relajación proporciona un estado de calma 
y tranquilidad que facilita una reflexión más objetiva de la vida y de uno mis-
mo. Por otro lado, aumenta la conciencia del cuerpo y la vivencia de emocio-
nes y sensaciones íntimas y personales.  
Otro efecto beneficioso de este tipo de ejercicio sería la mejoría de la ansie-
dad (Eppley, Abrams y Shear, 1989), las cefaleas tensionales (Blanchard et al., 
1991), el insomnio (Jacobs, Benson y Friedman, 1996), la presión arterial (Alexan-
der et al., 1996), la arritmia cardiaca (Benson, Alexander y Feldman, 1975) y una 
mayor longevidad y función cognitiva en personas de edad avanzada (Alexander, 
Chandler y Langer, 1989).  
Las modalidades de relajación que son seleccionadas para un uso regular y 
autónomo deberían individualizarse en su elección según las preferencias del pa-
ciente, ya que así se utilizarán con mayor frecuencia y se tendrá más éxito en in-
ducir resultados (Rakel y Weil, 2009).  
Estas técnicas también se han incluido dentro de los abordajes terapéuticos 
en pacientes con condiciones crónicas, habiéndose evidenciado su eficacia en la 
disminución de la intensidad del dolor y en la mejora del estado funcional en lum-
balgias crónicas (Van Tulder et al., 2001) y síntomas de ansiedad, dolor, fatiga, 
tos, vómitos y náuseas asociados al cáncer (Arathuzik, 1994; Fawzy et al., 1990).  
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La escasez de efectos secundarios, su bajo coste y la fácil disponibilidad ha-
cen de los ejercicios de relajación un componente crucial dentro de los programas 
de intervención para la salud y el bienestar de todo tipo de personas que sufran 
situaciones de estrés.  
En este sentido, los ejercicios de relajación han sido incluidos, combinados 
con otras estrategias, en algunas intervenciones de promoción de salud en cuida-
dores, como la realizada por López Martínez (2005), la cual obtuvo una reducción 
en diversos aspectos relacionados con el malestar emocional. 
Dentro de las modalidades de ejercicio para el manejo del estrés y sus con-
secuencias planteadas en el grupo experimental, se incluyen: 1) de relajación (téc-
nica de Jacobson, relajación pasiva y respiraciones), 2) automasajes y 3) autopos-
turas. 
 EJERCICIOS DE RELAJACIÓN MUSCULAR PROGRESIVA 
La relajación muscular progresiva, también denominada tensión-distensión o 
técnica de Jacobson, trata de alcanzar una reducción de la sensación subjetiva de 
estrés o ansiedad mediante la disminución de la activación fisiológica central (Da-
vis, Mc Kay y Eshelman, 1985). 
Esta técnica de relajación, que es quizás la más utilizada en el mundo occi-
dental (Smith, 1999), fue desarrollada por Jacobson (1938), quien comenzó a tra-
bajar en este área impulsado por el deseo de curar su propio insomnio.  
En sus investigaciones, Jacobson señaló la existencia de una interacción recí-
proca entre el cerebro y las estructuras periféricas del cuerpo, en especial el siste-
ma muscular, y afirmó que el nivel de activación en una de estas partes está con-
trolado, y puede ser modificado, por el presente en otras.  
Este control recíproco central-muscular supone que las aferencias periféricas, 
en especial las que provienen de los músculos (p. ej., la tensión muscular), son 
capaces de facilitar niveles de activación neurológica central, de igual modo que la 
activación fundamentalmente de tipo cognitivo puede generar señales eferentes 
que producen un aumento de la tensión muscular. Por otro lado, el cerebro tam-
bién puede disminuir su activación si se reducen las entradas sensoriales, en espe-
cial las provenientes de los músculos, cesando asimismo la activación cognitiva. Al 
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desactivarse el cerebro, disminuirá a su vez la activación del sistema nervioso au-
tónomo, produciéndose un estado de relajación (Godoy Izquierdo, 2009). 
Partiendo de las premisas de que la forma más eficaz de disminuir la excesiva 
activación central es reducir la activación muscular, Jacobson diseñó una técnica 
que consistía en trabajar sistemáticamente los principales grupos musculares del 
cuerpo (un total de 40), creando y liberando tensión. 
En cada sesión se llevaba a cabo una o dos acciones musculares, que se re-
petían dos veces, y el resto del tiempo se dedicaba a liberar tensión. 
La idea central de su trabajo se basa en la distensión más que en la tensión, 
buscando una contracción que no sea incómoda (cuanto más leve más útil).  
El procedimiento ideado por Jacobson requería un amplio período de tiempo 
para empezar a relajarse y resultaba demasiado largo y costoso, razón por la que 
se desarrollaron modificaciones más abreviadas y fáciles de este procedimiento, las 
cuales han sido englobadas bajo el término de entrenamiento en relajación muscu-
lar progresiva (Tabla 2). 
Características Relajación progresiva Entrenamiento en            
relajación progresiva 
Posición de relajación Tumbado o sentado Recostado 
Número total grupos mus-
culares trabajados 
Más de 40 16 
Énfasis de la técnica Liberar la tensión Producir relajación por medio de 
ciclos de tensión-distensión 
Valor percibido de la con-
tracción 
Para que el individuo sea 
consciente de la sensación 
de tensión 
Para que la relajación sea más 
profunda, se emplea como ayuda; 
una intensa contracción lleva a una 
relajación profunda 
Papel desempeñado por la 
sugestión 
Se emplea sugestión indi-
recta para aumentar el 
efecto 
Ninguno: la técnica es una habilidad 
puramente muscular 
Uso de grabaciones No se usan  No se recomiendan 
Número sesiones  Más de 50 8-12 
Tabla 2 Diferencias entre el método de relajación progresiva de Jacobson y el entrenamiento de 
la relajación progresiva de Bernstein y Borkovec. Fuente: Modificado a partir de Payne (2009).  
 
La primera de las versiones abreviadas de la relajación progresiva fue la 
desarrollada en 1958 por Joseph Wolpe (1958), quien redujo el entrenamiento di-
señado por Jacobson a seis sesiones en un primer momento, condensándolo más 
tarde en una sola sesión.  
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En 1973, Bernstein y Borkovec diseñaron otra versión, que es quizás la va-
riante más utilizada en la actualidad, que consta de una serie de fases. En la pri-
mera, el paciente/alumno trabaja la secuencia de tensión y distensión de dieciséis 
grupos musculares y se emplean frases como “apretar el puño” (dando a entender 
que se debe alcanzar un alto grado de tensión). En la siguiente fase los grupos son 
siete y en la siguiente cuatro. Después se prescinde del elemento tensión y se pro-
cede a lo que se ha llamado “relajación por evocación” o “relajación diferencial”, en 
la que los grupos musculares se relajan por medio de la evocación de las sensacio-
nes relacionadas con la liberación de tensión. La fase final consiste en un resumen 
de lo aprendido anteriormente. 
Además de la versión de Jacobson y las adaptaciones de Wolpe y Bernstein y 
Borkovec, existen otras variantes de la técnica que se diferencian únicamente en 
introducir un mayor o menor número de ejercicios para tensar los músculos, un 
mayor o menor número de repeticiones de los ejercicios, el orden de la secuencia 
que siguen los ejercicios o el uso de instrucciones dadas por el terapeuta. Ninguna 
de estas variaciones ha demostrado ser superior a otra.  
Los ejercicios de relajación muscular progresiva han resultado favorables para 
reducir, entre otros, el dolor reumático (Stenstrom, Arge y Sundbom, 1996), el do-
lor y la fatiga (Van Tulder et al., 2001), la ansiedad (Rasid y Parish, 1998), el in-
somnio (Bootzin y Perlis, 1992) o la disnea y la ansiedad asociadas a patología 
pulmonar obstructiva crónica(Gift, Moore y Soeken, 1992). 
Kerr (2000) cita en su estudio reducciones de los indicadores de estrés (tanto 
fisiológicos como psicológicos) tras seguir una formación en relajación muscular 
progresiva, no observando diferencias al comparar esta técnica con otros plante-
mientos como la relajación por visualización (Crist y Rickard, 1993) o la técnica de 
Mitchell (Salt y Kerr, 1997).  
Revisando estudios que comparaban la relajación muscular progresiva y el 
entrenamiento en relajación progresiva, Lichstein (1988) destacó que las pruebas 
sobre la mayor eficacia de una u otra no eran concluyentes.  
 EJERCICIOS DE RELAJACIÓN PASIVA  
Los ejercicios de relajación pasiva (también llamados de inducción directa) 
fueron desarrollados por Schwartz y Haynes (1974). 
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Estos ejercicios, al igual que los incluidos en la relajación muscular progresi-
va, han sido utilizados ampliamente en la práctica clínica y son básicamente los 
mismos, con la diferencia de que en la relajación pasiva no se introduce una ten-
sión preliminar a la distensión/relajación.  
Durante los ejercicios se va a hacer un repaso sistemático de los grupos mus-
culares, de manera que, a medida que se presta atención a cada uno, el individuo 
detecta su posible tensión y la libera, pero relajándose exclusivamente.  
Estos ejercicios presentan una serie de ventajas prácticas (Payne, 2009) con 
respecto a otros como los de relajación muscular progresiva porque:  
1) Las secuencias pueden llevarse a cabo sin que el individuo que las ejecute lla-
me la atención. Por consiguiente, son potencialmente útiles para emplearse en lu-
gares donde pudiera aflorar el estrés. 
2) Llevan menos tiempo que las secuencias de tensión-distensión, por lo que son 
útiles para ser practicadas en circunstancias cotidianas.  
Como aspecto importante en relación a su entrenamiento cabe destacar que 
estos ejercicios requieren un conocimiento previo de la técnica de relajación mus-
cular progresiva para que el individuo se haga consciente de las sensaciones rela-
cionadas con el estado muscular, las cuales van a serle de ayuda para identificar y 
liberar tensión (Payne, 2009).  
En este sentido, Smith (1999) recomienda una experiencia de 3-4 semanas 
en la práctica de la relajación muscular progresiva antes de iniciarse envariantes 
pasivas, a las que también denomina “procedimientos encubiertos”.  
De forma parecida, Godoy Izquierdo (2009) comenta la utilidad de la relaja-
ción pasiva como fase final del entrenamiento en relajación muscular progresiva de 
Jacobson ya que ayudan a facilitar su generalización a la vida cotidiana.  
Las pruebas respecto a su utilidad las ofrecen Lucic, Steffen, Harrigan y Stue-
ding (1991), cuyo trabajo respalda la opinión de que los músculos se relajan más 
fácilmente cuando el proceso no está precedido de una contracción intensa. 
 
 
Capítulo 4. Autocuidado como herramienta clave en el manejo activo de la salud  
121 
 EJERCICIOS RESPIRATORIOS  
Todos sabemos que la respiración es básica para la vida y que gracias a ella 
el organismo obtiene el oxígeno necesario para las combustiones y se deshace de 
los gases producidos en las actividades químicas internas.  
La respiración es una función hegemónica sobre la que podemos tener una 
cierta intervención consciente a pesar de estar regulada por el sistema vegetativo, 
pudiendo aumentar o disminuir a voluntad la frecuencia y volumen de nuestra ins-
piración y espiración. 
La respiración está directamente relacionada con el sistema que controla la 
activación fisiológica, lo que aumenta su potencial como medio de inducir relaja-
ción (Lichstein, 1988). 
El tipo de respiración que acompaña a la activación simpática (rápida y entre-
cortada) es bastante diferente a la parasimpática (pausada y suave), siendo esta 
conexión la que ha dado lugar a la percepción de que la respiración pausada tiene 
propiedades que alivian el estrés, lo que ha llevado a su adopción como técnica de 
relajación (Sudsuang, Chentanez y Veluvan, 1991). 
Con todo, el mecanismo por el que la respiración pausada ayuda a reducir el 
estrés no está claro.  
Para Pal, Velkumary y Madanmohan (2004), la eficacia de los ejercicios respi-
ratorios está relacionada con la mejora del estado funcional del sistema nervioso 
vegetativo, mientrasque Lum (1981) defiende su efecto corrector sobre patrones 
anormales de ventilación.  
Garssen, De Ruiter y Van Dyke (1992) opinan, sin embargo, que la respira-
ción pausada puede reducir el estrés por razones como la distracción. 
Los ejercicios respiratorios han demostrado ser eficaces en pacientes con 
problemas de ansiedad, depresión e hiperventilación (Han et al., 2004; Tweeddale, 
Rowbottom y McHardy, 1994), ansiedad con retención de la respiración debido a 
disnea médicamente no explicable (Han et al., 2004), ataques de pánico (Hibbert y 
Chan, 1989) e insomnio (Choliz, 1995).  
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La práctica regular de ejercicios de respiración, además de ayudar al alivio del 
estrés y la ansiedad, puede contribuir a mejorar otros aspectos de gran interés 
para la disciplina de la Fisioterapia.  
En este sentido, existen pruebas convincentes de que el aumento de la fun-
ción respiratoria es un medio útil para mejorar el equilibrio postural a lo largo del 
tiempo (Aust y Fischer, 1997), así como el dolor y la función en pacientes con dolor 
lumbar crónico (Mehling, Hamel, Acree, Byl y Hecht, 2005).  
Los protocolos de ejercicios respiratorios incluyen un variado número de téc-
nicas como la respiración abdómino-diafragmática, la conciencia de la respiración o 
la respiración consciente (concentrar la atención en el patrón de respiración), el 
suspiro, la bolsa de aire (respiración abdominal que incorpora un elemento de vi-
sualización), el “espirar tensión, inspirar paz”, la meditación por respiración o la 
respiración condicionada (Godoy Izquierdo, 2009).  
 EJERCICIOS DE AUTOMASAJE  
Las estrategias psico-corporales de relajación anteriormente comentadas es-
timulan la mente (a través de aspectos como la respuesta de relajación) para que 
se transforme a sí misma y, a su vez, al cuerpo. El tacto también afecta al mismo 
sistema integrado mente-cuerpo, pero lo hace a través del cuerpo físico.  
Esta intervención manual sobre el cuerpo es un elemento fundamental de los 
tratamientos realizados por los fisioterapeutas, los cuales lo van a emplear, ya sea 
a nivel preventivo o paliativo, en ámbitos muy variados, entre los que cabría desta-
car los relacionados con el sistema neuromúsculo-esquelético, como, por ejemplo, 
el deportivo (Córdova Martínez, Garcés Enrique y Seco Calvo, 2012). 
El masaje, una de las terapias táctiles más conocidas, es un tipo de estrategia 
corporal que ha sido integrada dentro de las denominadas técnicas mente-cuerpo 
por su capacidad de influir desde el cuerpo en las funciones psicológicas.  
A este efecto terapéutico del masaje sobre la esfera psicológica se añaden 
otros como el mecánico, fisiológico y reflejo (Andrade y Clifford, 2004) (Tabla 3) e 
incluso, el energético, reconocido por autores como Tappan y Benjamin (1998). 
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Efecto Descripción Ejemplo 
Mecánico Los efectos se deben al movimiento 
físico de los tejidos por compresión, 
tensión, separación. 
Aumento retorno linfático. 
Movilización secreciones bronquia-
les.  
Reflejo El cambio funcional está mediado por 
el sistema nervioso. 
Sedación o activación. 
Facilitación de la contracción del 
músculoesquelético. 
Fisiológico Implica un cambio de los procesos 
bioquímicos del cuerpo. 
Mejora la remodelación del tejido 
conjuntivo. 
Psicológico El efecto se produce en la mente, las 
emociones o la conducta.  
Mejora de la interacción social. 




La alteración del estado sensitivo se 
acompaña de cambios en las concen-
traciones hormonales o de la función 
inmunitaria 
Reducción de la ansiedad y las con-
centraciones de cortisol. 
Mejora de la función de los linfocitos 
T. 
Tabla 3. Efectos terapéuticos generales de los resultados de las técnicas de masaje. Fuente: 
modificado a partir de Andrade y Clifford (2004). 
 
Existen bastantes evidencias sobre la eficacia de la masoterapia sobre gran 
cantidad de trastornos (músculo-esqueléticos, psiconeuroinmunológicos, neurológi-
cos, cardiopulmonares, gastrointestinales, etc.). Una de las revisiones más intere-
santes sobre los resultados de la aplicación de la masoterapia es la realizada por 
Field en 1998, en la cual se recogen datos de los efectos en diferentes alteracio-
nes, como la lumbalgia (con efectos de relajación muscular, reducción del dolor y 
de la ansiedad y depresión al aumentar los niveles de serotonina y dopamina), la 
cefalea migrañosa (con efectos de analgesia, reducción de los trastornos del sueño 
y menor distrés al aumentar los niveles de serotonina) o la fibromialgia (con efec-
tos de disminución de la ansiedad, depresión y dolor al disminuir los efectos del 
cortisol).  
Otros estudios también han demostrado que el masaje regular puede contri-
buir a aliviar el dolor de espalda (Weintraub, 1992), mitigar la respuesta de estrés 
(Byass, 1988; Turton, 1989), controlar síntomas de ansiedad y dolor de los enfer-
mos de cáncer (Ferrell-Tory y Glick, 1993) y de depresión y ansiedad de adultos 
ingresados en unidades de cuidados coronarios (Heidt, 1981), así como disminuir la 
presión arterial y la frecuencia cardíaca de personas mayores (Fakouri y Jones, 
1987). 
El automasaje es una variante de la masoterapia que permite la aplicación 
sobre uno mismo de una serie de maniobras, que buscan, según la intensidad de 
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su aplicación, suavizar la rigidez general y dar calor (masaje suave de relajación) o 
disminuir las tensiones en distintas partes del cuerpo (masaje fuerte y profundo).  
Este automasaje debe realizarse con precisión y mucha atención, con un es-
tado mental relajado y concentrado: estar “presente” en cada movimiento e imagi-
nar los efectos positivos resultantes (por ejemplo, la relajación de las bandas ten-
sas en el músculo que el paciente siente contracturado).  
Además de las maniobras tradicionales del masaje como el deslizamiento, el 
amasamiento o la fricción, los protocolos de automasaje suelen incluir la aplicación 
de presiones derivadas de la fisioterapia conservador, como por ejemplo las aplica-
das en el abordaje de puntos gatillo, del do-in (antiguo método chino de automasa-
je) o de la reflexoterapia.  
Para aplicar los ejercicios de automasaje es útil emplear instrumentos de ma-
saje –pelotas, etc– (Fritz, 2005; Kaoverii Weber, 2005; Prouzet, 2001) y otros dis-
positivos diseñados para tal fin, como el Thera Cane (Davies y Davis, 2004), ya que 
se eliminan las sensaciones percibidas por las manos y permite al cerebro concen-
trarse en el área que recibe el masaje.  
En una revisión Cochrane (Furlan, Brosseau, Imamura y Irvin, 2002), se llegó 
a la conclusión de que estas maniobras de acupresión podrían ser más eficaces que 
las técnicas de masaje sueco generalizado (deslizamiento, amasamiento, etc), aun-
que recomiendan la realización de nuevas investigaciones que ayuden a apoyar 
más dicho resultado. 
La aplicación de automasajes diarios ha resultado beneficioso en la reducción 
del dolor y mejoría de pacientes con síndrome del túnel carpiano (Field et al., 
2004), aunque no se sabe si los efectos beneficiosos se debieron a la acción directa 
del masaje sobre el túnel carpiano y los tejidos circundantes, o bien a la liberación 
de neurotransmisores en el sistema nervioso central.  
 EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD/CONTROL POSTURAL 
Las autoposturas son la variante de ejercicio autónomo del método reeduca-
ción postural global, en la que, partiendo de una posición determinada en función 
de las diferentes cadenas musculares que se quiere trabajar, el paciente/cliente 
debe de ir progresando mediante la combinación de fases estáticas (en las que se 
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deben evitar compensaciones) y dinámicas (en las que realizan movimientos de 
corta amplitud, suaves y progresivos), asociadas a una respiración basada en espi-
raciones lentas y relajadas (Souchard, 2002). 
Dentro de estas autoposturas, va a ser especialmente importante el trabajo 
de conciencia corporal que se realiza a través de aspectos como el saber “cómo se 
está colocado” (el paciente partirá de la posición de salida más correcta posible) y 
“cómo se está respirando”, y también por medio de descubrir las zonas y posicio-
nes que ofrecen una sensación de cierta restricción o de ligera “molestia”. 
Este método ha demostrado su eficacia en el tratamiento de dolores crónicos 
en la columna lumbar (Bonetti et al., 2010) y cervical (Cunha et al., 2008), así co-
mo en la mejora de aspectos asociados a patologías crónicas como la fibromialgia 
(Marques, Mendonça y Cossermelli, 1994) o la espondilitis anquilopoyética (Alonso 
Blanco et al., 2009), contribuyendo también a la disminución de dolor y a la mejora 
del estado funcional de pacientes con dolor miofascial al ser combinado con relaja-
ción (Nicolakis et al., 2002) o con terapias conductistas (Komiyama, Kawara, Arai, 
Asano y Kobayashi, 1999).  
La aplicación autónoma del trabajo contemplado en dicho método, englobado 
bajo la denominación streching global activo, es una alternativa clara de ejercicio 
suave, poco agresivo (y por ello muy recomendable en todas las franjas de edad), 
y su práctica permite, entre otros efectos, suprimir los dolores ligados a la rigidez 
muscular y articular y corregir anomalías posturales ligeras (p. ej., la cabeza ade-
lantada), así como ayudar a prevenir la aparición de deformidades, dolores o pato-
logía articular (Souchard, 1997). 
Estos efectos estarían relacionados con las influencias de las autoposturas 
sobre diferentes aparatos y sistemas del organismo, como el músculo-esquelético, 
el respiratorio, el cardiovascular y el nervioso. 
Los beneficios sobre el sistema músculo-esquelético están asociados princi-
palmente a la mejora de la postura y a la liberación miofascial que se produce du-
rante los estiramientos estáticos, la cual conduce a la relajación y liberación de los 
tejidos contraídos y tensos (Chaitow, 2007).  
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A nivel respiratorio, las autoposturas (que insisten en la espiración) van a 
ayudar a flexibilizar músculos como el diafragma (bloqueado en la inspiración con 
bastante frecuencia) y a ejercitar tanto la musculatura respiratoria profunda (serra-
to posterior, triangular del esternón) como la superficial (serrato anterior y abdo-
minales), logrando producir mejoras de las presiones respiratorias máximas, en la 
expansión torácica y en la movilidad abdominal (Moreno et al., 2007).  
Los beneficios de las autoposturas sobre la circulación están ligados al hecho 
de que muchas de ellas se realizan en decúbito supino con los miembros inferiores 
en elevación, así como a la provocación de respuestas como el aumento de la pre-
sión arterial sistólica, de la diastólica y de la presión arterial media (Mota, Barreto, 
Bin, Simões y Campbell, 2008). 
El trabajo realizado en las autoposturas también parece producir efectos en el 
sistema nervioso, vinculados a cambios en determinadas áreas corticales motoras 
y reorganización del mapa corporal (Oliveri et al., 2012). 
Este método también podría provocar otros efectos beneficiosos sobre el sis-
tema nervioso a propósito de la apertura de la parte superior del tórax, cuyo “cie-
rre” se ha relacionado con síntomas como la ansiedad o el insomnio (Overmyer, 
2012).  
Por otra parte, la práctica regular de estiramientos, ya sea a partir de esta 
modalidad o de otras de carácter más analítico, contribuye a la consecución de 
cierta relajación (González Montesinos, 2006), siendo sus efectos superiores a los 
de la técnica de relajación muscular progresiva en casos de tensión muscular cervi-
cal crónica (Kay y Carlson, 1992).  
Entre los mecanismos por los que estas autoposturas pueden fomentar la re-
lajación estarían:  
1) La reducción en la excitabilidad de motoneuronas (Scholz y Campbell, 1980), lo 
que, como consecuencia, produce un descenso de los niveles de tensión muscular, 
dolor e isquemia.  
2) La activación de receptores sensibles a la longitud (Anderson, 1983). Este efec-
to puede hacer que al individuo le resulte más fácil liberar tensión al realizar esti-
ramientos.  
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3) La elevación de la temperatura corporal, lo cual contribuye a una reducción de 
la activación del sistema nervioso autónomo (Carlson y Curran, 1994). 
Por otra parte, basándose en el solapamiento entre los meridianos de la me-
dicina tradicional oriental, las cadenas musculares y los meridianos miofasciales 
defendidos por Bertherat y Bernstein (2006) y Myers (2010), creemos que también 
sería posible teorizar acerca de una posible influencia a nivel energético mediante  
la práctica de autoposturas. 
A nivel de la práctica clínica existen diversas autoposturas, que permiten res-
ponder a la retracción de las diferentes cadenas musculares (Tabla 4). 
Cada autopostura insistirá en mayor o menor medida en el trabajo de una u 
otra una cadena muscular, pero, al ser necesario mantener en todas ellas tres pun-
tos claves (situados a nivel del occipucio, hombros/cintura escapular y sacro), se va 
a ver favorecido, el estiramiento/flexibilización de ciertas estructuras con tendencia 
al acortamiento (p. ej., el pectoral mayor y menor) y la tonificación de otras (p. ej., 
fijadores de la escápula). 
Cadenas estiradas Familias posturales 
Cadena inspiratoria. 
Cadena maestra anterior.  
Cadera anterointerna del hombro. 
Cadena anterior del brazo. 
Cadena lateral de la cadera.  
Autopostura de rana en el suelo, brazos 
separados. 
Cadena inspiratoria. 
Cadena maestra anterior.  
Cadera superior del hombro. 
Cadena anterior del brazo. 
Cadena lateral de la cadera.  
Autopostura de rana en el suelo, brazos 
juntos. 
Cadena principal posterior.  
Músculos espinosos. 
Músculos aductores del brazo. 
Músculos anteriores del brazo, antebrazo y la 
mano. 
Músculos inspiratorios. 
Autopostura de rana al aire, brazos 
separados. 
Cadena principal posterior.  
Músculos paravertebrales. 




Músculo tensor de la fascia lata. 
Autopostura de rana al aire con insis-
tencia sobre los miembros inferiores. 
Tabla 4. Autoposturas en descarga y cadenas estiradas. Fuente: Streching global activo.  
De la perfección muscular al éxito deportivo II. Souchard (2002). 
 
En el caso de personas mayores o con problemas de dolor o fragilidad, Sou-
chard (1997) recomienda la elección de autoposturas en descarga (Figura 28), de-
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biéndose combinar en cada sesión la práctica de dos ejercicios, en los que se com-
plemente el trabajo de diferentes cadenas musculares (p. ej., cadena principal an-









Figura 28. Autopostura rana al aire con insistencia en miembros inferiores. [Fuente: Elaboración 
propia de los autores.]. 
 
La progresión en las autoposturas debe ser muy lenta, al ritmo de cada pa-
ciente/cliente y en la medida que se vayan alargando los músculos tensos. 
En las afecciones crónicas la temporalización ideal debe ser una sesión por 
semana, mientras que para los casos agudos serán necesarias dos sesiones sema-
nales. 
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5 ENFOQUE INTEGRADOR 5 
 
5.1 INTRODUCCIÓN 
Pese a que muchas de las investigaciones realizadas por fisioterapeutas cum-
plen gran parte de los requisitos recomendados sobre eficacia de los tratamientos 
(Seligman, 1995), como la evaluación detallada, la fijación de un número determi-
nado de sesiones o el seguimiento de los participantes a largo plazo, son todavía 
muy escasas las que explicitan los modelos que rigen las actuaciones que en ellas 
se llevan a cabo.  
Estos modelos, que deberían mantenerse lo más próximo posible al paradig-
ma biopsicosocial, van ser de gran ayuda a los profesionales, tanto a la hora de 
analizar los mecanismos de acción a través de los cuales las intervenciones van 
a influir sobre los fenómenos de salud-enfermedad de las personas, como para 
la generalización de los resultados surgidos a diferentes contextos.  
El enfoque que presentamos en este artículo, que hemos denominado “Enfo-
que integrador para evaluar la eficacia de intervenciones fisioterapéuticas sobre la 
calidad de vida relacionada con la función”, pretende aunar dentro de un único 
marco teórico, algunos de los postulados planteados en los cuatro capítulos ante-
riores, entre los que cabe destacar: 
1) El modelo de Pearlin et al. (1990).  
2) El modelo de discapacidad de Nagi (1965). 
3) El modelo de discapacidad de Verbrugge y Jetle (1994). 
4) La Clasificación Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud 
(2001). 
5) Los modelos de Wilson y Cleary (1995) y Valderas y Alonso (2008) sobre cate-
gorización de medidas de resultado.  
6) La expansión creada por la APTA (2003), a propósito del alcance de las inter-
venciones fisioterapéuticas de promoción de la salud sobre el proceso de fun-
cionamiento-discapacidad. 
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7) La propuesta planteada por los fisioterapeutas Hengeveld y Banks (2006) so-
bre educación al paciente basada en aproximaciones cognitivo-conductuales.  
8) Las propuestas de Hall y Brody (2006) y Kisner y Colby (2010) sobre el papel 
de las intervenciones realizadas desde fisioterapia sobre el proceso de funcio-
namiento-discapacidad y la calidad de vida.  
5.2 DESARROLLO DEL ENFOQUE 
El enfoque que aquí presentamos, denominado “Enfoque integrador para 
evaluar la eficacia de intervenciones fisioterapéuticas sobre la calidad de vida rela-
cionada con la función”, pretende mostrar un marco conceptual de utilidad a los 
fisioterapeutas que quieran desarrollar intervenciones de control/reducción del de-
terioro de la CV y la función. 
Este enfoque combina una primera parte, que incluye una propuesta de cate-
gorización de las variables/medidas de resultado que hacen referencia a los efectos 
negativos de las tareas de cuidado continuado, y una segunda, en la que se plan-
tea el papel de las intervenciones socio-sanitarias (educativas, terapéuticas, etc) 
sobre el control/atenuación de este deterioro de la calidad de vida y/o la función 
(Figura 29).  
En relación a la primera parte, que incluye las medidas de resultado sobre las 
que sustentar la eficacia de las acciones promotoras a realizar desde la Fisiotera-
pia, nuestro enfoque plantea mantener la clasificación propuesta por Valderas y 
Alonso (2008), basada en cuatro categorías:  
1) Una primera, centrada en el funcionamiento y que incluye medidas ligadas a 
las estructuras y funciones corporales (factores biológicos-fisiológicos y estado 
de síntomas) y a las actividades y participación (estado funcional).  
2) Una segunda que hace referencia a la percepción general de salud, medida a 
través de una sola pregunta.   
3) Otra tercera relativa a la calidad de vida, en sus diferentes dimensiones (física, 
mental, etc.)  
4) Una cuarta ligada a otros resultados de salud, que incluye medidas como la 
satisfacción con el tratamiento o la resiliencia.. 




















Figura 29. Enfoque integrador para evaluar la eficacia de intervenciones fisioterapéuticas sobre la calidad de vida relacionada con la función (CVRF). 
[Fuente: Elaboración propia de los autores.]. 
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A propósito de las variables relativas a la primera categoría, centrada en la 
función, nuestro modelo contempla, al igual que el de Valderas y Alonso, la inclu-
sión de aquellas medidas de resultado que hacen referencia a factores biológicos-
fisiológicos, estado sintomático y estado funcional.  
Sobre los factores biológicos-fisiológicos resulta de especial interés la inclu-
sión de medidas relativas a la condición de salud general, como son la talla y el 
peso, los perímetros musculares, los pliegues cutáneos, la presión arterial o la 
alineación postural, a las que se añadirían específicas en función dela problemática 
particular del individuo. 
En el caso de que estos se encuentren sometidos a condiciones similares 
a los cuidadores informales, es decir, una elevada/mantenida exposición al es-
trés, creemos que sería muy indicado asociar mediciones que permitan deter-
minar, de una manera objetiva, la reactividad fisiológica a él asociada, como el 
nivel de cortisol en sangre o el tono muscular de determinadas estructuras 
“diana” (trapecio fibras superiores, etc.).  
En esta primera categoría de medidas de resultados ligadas al funcionamien-
to, también se encontraría el estado sintomático, que representa el intento del 
cuerpo por defenderse de un progresivo deterioro de su funcionamiento normal 
(O´Sullivan, 2013).  
Dentro de este indicador debería evaluarse la existencia de determinados in-
dicadores, como, por ejemplo, el dolor, la fatiga, la ansiedad o la depresión, los 
cuales puede que contribuyan a crear sensaciones de “malestar” en los pacien-
tes/clientes.  
También pensamos que, en estas medidas relativas a la presencia de sínto-
mas, resulta de gran interés determinar un posible detrimento del bienestar, tanto 
emocional como psicológico.  
El análisis de esta última variable, ligada al desarrollo del potencial humano, 
resulta especialmente interesante en el caso de intervenciones que sean plantea-
das sobre población adulta mayor (mayores de 65 años), ya que incluye escalas, 
como el propósito en la vida o el crecimiento personal, con tendencia a disminuir 
progresivamente desde la edad mediana hasta la vejez (Ryff, 1989; Triadó, Villar, 
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Solé y Osuna, 2005). La consecución de efectos beneficiosos sobre ellas, gracias a 
las intervenciones fisioterapéuticas, sería un hecho especialmente relevante, que 
permitiría confirmar su eficacia sobre un envejecimiento más satisfactorio.  
En esta primera categoría de medidas de resultado ligadas al funcionamiento, 
se incluirían además las relativas al estado funcional, que estaría asociado a su vez, 
según los niveles de detalle de la CIF, a las actividades y participación.  
Este estado funcional abarca las tareas, actividades y roles que identifican a 
una persona como adulto independiente y tiene gran importancia en la vida diaria, 
ya que exige integrar destrezas motrices, además de capacidades cognitivas y 
afectivas (O´Sullivan, 2013). 
A propósito de este estado funcional, pensamos que resulta de especial rele-
vancia analizar aquellos indicadores que hacen referencia al grado de capacidad 
funcional (índice de Barthel) de los pacientes/clientes y nivel de condición física 
funcional, cuya pérdida está asociada a un riesgo de aparición de enfermedades 
hipocinéticas (Garatachea Vallejo, 2006).   
Dentro de esta condición física funcional, que está relacionada con la habili-
dad para desarrollar diariamente actividades diarias con vigor (Pate, 1988), se de-
berían observar al menos los componentes de flexibilidad, agilidad, resistencia car-
diorrespiratoria y fuerza-resistencia muscular, los cuales pueden verse influencia-
dos positivamente por el entrenamiento.  
El conocimiento de la integridad/deterioro del funcionamiento de los pacien-
tes/clientes a partir de estas medidas de resultado relativas a las estructuras y fun-
ciones corporales y de las actividades y participación, va a ser de gran ayuda a la 
hora de determinar la eficacia de las intervenciones socio-sanitarias, pero no repre-
senta la totalidad de los aspectos que sería adecuado analizar si se desea llevar a 
cabo enfoques que sean realmente integradores.  
Es por ello por lo que nuestro enfoque propone la inclusión de medidas de re-
sultado que hagan referencia a perspectivas “filosóficas” o más próximas a lo esen-
cial humano, como por ejemplo la calidad de vida.  
Esta conceptualización, que es evaluada a partir de informes autocumpli-
mentados principalmente, constituye una parte fundamental dentro de nuestro 
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enfoque ya que, además de prestar atención a la perspectiva más sociológica de 
los fenómenos de salud-enfermedad, puede resultar una expectativa de resultado 
cercana y estimulante para los participantes en las intervenciones.  
Otra de las categorías de medidas de resultado incluidas dentro del enfoque 
que aquí se presenta, es la hace referencia al contexto en el que se sucede la vida 
de los individuos, constituido por dos tipos de factores: ambientales y personales.  
A propósito de los factores ambientales, planteamos que, en la medida en 
que sea posible, se dedique una especial consideración hacia los que, en mayor 
medida, puedan favorecer/acelerar el deterioro de la calidad de vida y/o la función.  
En este sentido y dentro de la intervención fisioterapéutica realizada con cui-
dadores informales, sobre la que se aplicó el enfoque teórico aquí presentado, se 
analizaron dos agrupaciones de factores ambientales, que fueron contempladas 
como “estresores”:  
-Las características sociodemográficas del familiar receptor de los cuidados, que 
incluyó la edad, género y tipo de deterioro funcional 
-Las características generales de la situación de cuidados, con el tiempo dedicado 
al rol de cuidador, la ocupación de cuidador, responsabilidad en el cuidado y grado 
de capacidad funcional del receptor de los cuidados. 
En relación a los factores personales, que simbolizan lo particular que está 
detrás de la apariencia o intención de vida de una persona, nuestro enfoque pro-
pone dedicar especial atención a aquellos, derivados de las propuestas de Daza 
Lesmes y Torres Narváez (2007), que son “potencialmente” modificables mediante 
fisioterapia y entre los cuales se incluirían:  
1) El estilo de vida.  
2) Los factores asociados al riesgo, como por ejemplo, un elevado nivel de es-
trés/sobrecarga.  
3) Los factores protectores, como por ejemplo, una alta implicación en actividades 
de autocuidado.  
4) Otras experiencias ligadas, en una gran parte, al “empoderamiento”, como las 
creencias en las propias capacidades (autoeficacia) o las estrategias de afron-
tamiento. 
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Desde este enfoque, se propone además el uso del concepto calidad de vida 
relacionada con la función (CVRF), que se plantea como un constructo conformado 
por una agrupación de variables, cada una de las cuales va a contribuir a cuantifi-
car un rasgo o aspecto de la calidad de vida y la función, entre los anteriormente 
comentados (estado de síntomas, etc). 
Este constructo también va a ser contemplado en esta investigación desde 
postulados que, derivados de la gestión frente a desastres, ya han sido utilizados 
en el ámbito del cuidado informal (Vitaliano, Russo, Young, Teri y Maiuro, 1991). 
Al respecto de la aplicación de estos postulados en contextos de prevención 
primaria, es decir, en individuos que todavía no presentan diagnósticos claros de 
disfunción, se plantearía el concepto de “riesgo” de deterioro de la CVRF (R), sien-
do este el resultado (R=E*Vu/Re) del afrontamiento, por parte de los individuos, 
del estresor (por ej. cuidado del familiar-E), desde sus vulnerabilidades (Vu) y re-
cursos (Re).  
Dentro de este enfoque, se entiende la vulnerabilidad (Vu) como un indicador 
ligado a determinadas características del contexto, entre las cuales se encontrarían 
las de carácter “fijo” (edad, nivel de estudios, etc) y las “potencialmente” modifica-
bles desde intervenciones socio-sanitarias. Entre las medidas relativas a esta vulne-
rabilidad, se encontrarían los factores asociados al riesgo, como, por ejemplo, la 
percepción de un elevado nivel de estrés/sobrecarga.  
Se considerarían recursos (Re) aquellos factores, tanto personales (creencias 
de autoeficacia, estrategias de afrontamiento, etc.), como ambientales (apoyo so-
cial percibido, etc.), que, según la evidencia disponible, contribuyen a “proteger” a 
los individuos frente al riesgo de deterioro.  
Cuando este deterioro ya se encuentra presente, es decir, en contextos de 
prevención secundaria o terciaria, se plantearía entonces la visión de un “riesgo” ya 
materializado, como consecuencia de la existencia de uno o varios de los anteriores 
indicadores (alta vulnerabilidad, escasos recursos, etc).  
Dentro de la segunda parte de este enfoque, que se centra en la terapéutica, 
se abordan los efectos de las intervenciones fisioterapéuticas sobre el riesgo de 
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deterioro de la CVRF (prevención primaria) o sobre su “tratamiento” (prevención 
secundaria y terciaria).  
Como estrategias terapéuticas que pueden ser orientadas en este sentido por 
los profesionales de la Fisioterapia, se encontrarían la comunicación de información 
y el ejercicio terapéutico, las cuales pretenden favorecer en los pacientes/clientes 
aspectos como el aumento de conocimientos y de experiencias.  
En relación al efecto de estas estrategias fisioterapéuticas, nuestro enfoque 
propone una adaptación de la propuesta de Kisner y Colby (2010) (Figura 30), 
acerca de las principales vías por las que algunas de ellas, como por ejemplo el 
ejercicio, actuarían sobre el deterioro de la CVRF o sobre su riesgo de aparición: 
1) Actuando de manera directa, a través de los efectos provocados sobre las va-
riables que plasman los diferentes rasgos de la CVRF, de entre los anterior-
mente comentados.  
2) Actuando de manera indirecta, a través de la influencia sobre determinados 
factores contextuales susceptibles de ser modificados (asociados al riesgo, 
etc.).  
En relación a este último punto y conectando con los postulados derivados de 
la gestión de riesgo frente a desastres ya presentados, pensamos que es imporatn-
te analizar las relaciones existentes entre las mejorías alcanzadas gracias a las in-
tervenciones fisioterapéuticas sobre las variables que determinan la CVRF (ansie-
dad, etc.) y los efectos producidos sobre los indicadores que muestran la vulnera-
bilidad y los recursos de los pacientes/clientes.  
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Figura 30. Repercusión del ejercicio físico sobre el proceso de discapacidad. Fuente: modificado de Kisner y Colby, 2010.
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6 OBJETIVOS 6 
 
Dentro de esta tesis doctoral hemos planteado un objetivo principal y otros 
secundarios. 
Como objetivo principal nos hemos propuesto conocer los efectos producidos 
sobre la calidad de vida relacionada con la función de un grupo de cuidadores in-
formales, a partir de dos intervenciones formativas basadas en el autocuidado, 
orientadas desde la disciplina de la Fisioterapia.  
Como objetivos secundarios se han planteado los siguientes:  
1) Determinar los factores contextuales de la muestra objeto de estudio y compa-
rarlos con las de otras poblaciones descritas en investigaciones ya existentes.  
2) Conocer la calidad de vida y el estado funcional de la muestra objeto de estudio 
y compararla con las de otras poblaciones descritas en investigaciones ya exis-
tentes.  
3) Analizar las relaciones entre los factores contextuales, tanto personales como 
ambientales, y las variables asociadas a la calidad de vida relacionada con la 
función, en dicha muestra de estudio. 
4) Conocer las mejoras alcanzadas tras las intervenciones, tanto a corto como a 
largo plazo, sobre los factores personales (asociado al riesgo y protector), en los 
dos grupos objeto de estudio (control y experimental). 
5) Determinar las relaciones entre las mejoras que se alcancen tras las interven-
ciones, tanto a corto como a largo plazo, sobre el factor protector (tiempo dedi-
cado al autocuidado) y sobre las variables relativas a la calidad de vida relacio-
nada con la función, en los dos grupos objeto de estudio (control y experimen-
tal). 
6) Conocer las relaciones entre las mejoras que se alcancen tras las intervencio-
nes, tanto a corto como a largo plazo, sobre el factor protector (tiempo dedica-
do al autocuidado) y sobre el factor asociado al riesgo (sobrecarga percibida) 
en los dos grupos objeto de estudio (control y experimental). 
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7) Determinar el grado de satisfacción de los cuidadores informales participantes 
en el estudio en relación a las intervenciones efectuadas.  
8) Analizar la regularidad en la asistencia a las sesiones efectuadas de los cuidado-
res informales participantes en el estudio.  
9) Estudiar las preferencias en torno a las diferentes estrategias de autocuidado 
específicas enseñadas a los cuidadores participantes en el grupo experimental. 
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7 HIPÓTESIS 7 
 
Basándonos en el enfoque integrador propuesto, hemos formulado nuestras 
hipótesis de investigación. 
Afirmamos que los cuidadores de nuestra muestra mostrarían peor calidad de 
vida y función, tanto en el ámbito psicológico como físico, que la población general 
de referencia.  
Afirmamos que los cuidadores que se percibieran más sobrecargados (factor 
asociado al riesgo), mostrarían peor calidad de vida y niveles de funcionamiento, 
tanto psicológico como físico, más desfavorables.  
Afirmamos, además, que los cuidadores que dedicaban más tiempo a su pro-
pio cuidado (factor protector) antes de iniciar el programa, presentarían mayor 
calidad de vida y mejor función, tanto psicológica como física, y también se percibi-
rían menos sobrecargados.  
En cuarto lugar, afirmamos que los cuidadores que fueran entrenados en 
ejercicios de autocuidado basados en estrategias psico-corporales específicas, ve-
rían aumentada su calidad de vida y mostrarían niveles de funcionamiento, tanto 
psicológico como físico, más elevados.  
Finalmente, afirmamos que dichas mejoras estarían relacionadas con la me-
nor sobrecarga percibida por los participantes y con el mayor tiempo dedicado al 
autocuidado.   
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8 METODOLOGÍA 8 
 
8.1 TIPO DE DISEÑO 
Se realizó un diseño piloto de tres medidas repetidas (preintervención, postin-
tervención y seguimiento) sobre una muestra de conveniencia que fue dividida en 
dos grupos: uno, de control, con los cuidadores principales informales pertenecien-
tes a la Asociación de Familiares de Enfermos de Alzhéimer (AFA) de Astorga y La 
Bañeza y Comarca, y otro, experimental, con los pertenecientes a AFA León y Bier-
zo. 
Dado que se obtuvo información en tres momentos diferentes, este estudio 
tiene un diseño cuasi experimental, que incluye una evaluación pretest, una 
postest, realizada a las 18 semanas, y una final de seguimiento, a las 36.  
Nuestra investigación se enmarca en el ámbito de la promoción de la salud, 
donde se enfoca la resolución de un problema de carácter práctico asumiendo las 
premisas y requerimientos de la investigación con un enfoque principalmente cuan-
titativo. 
8.2 DOMINIOS, INSTRUMENTOS DE MEDIDA Y VARIABLES 
La cuantificación del impacto de las intervenciones fisioterapéuticas presenta-
das en esta tesis doctoral se ha realizado a partir de una serie de variables que han 
sido clasificados dentro de cuatro dominios: factores contextuales, calidad de vida 
relacionada con la función (CVRF), otros resultados de salud e implementación de 
la intervención (Tabla 5). 
El primer dominio de esta investigación hace referencia a los factores contex-
tuales, que incluye a los personales, con las características sociodemográficas de 
los participantes (edad, sexo, estudios, parentesco), factores asociados al riesgo 
(sobrecarga percibida) y protectores (tiempo dedicado al autocuidado), y los am-
bientales, con las características del familiar receptor de los cuidados (sexo, edad y 
tipo de deterioro de la persona cuidada) y las características generales de la situa-
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ción de cuidados (responsabilidad, ocupación, tiempo dedicado al rol de cuidado y 
grado de deterioro funcional de la persona cuidada).  
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psicológico de Ryff. 
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Test de alcanzar las ma-
nos tras la espalda.  
Flexibilidad. 
Tren superior. 
Test del cajón. Tren inferior y 
tronco.  
Flecha cervical-C7. Alineación 
postural 
Cervical.  
Flecha lumbar-L3. Lumbar.  
OTROS RESULTADOS  
DE SALUD  
Cuestionario CSQ-8. Satisfacción con el tratamien-
to. 
 
IMPLEMENTACIÓN DE LA 
INTERVENCIÓN 
Cuestionario diseñado 
para esta investigación*. 
Preferencia sobre tratamien-
tos (grupo experimental). 
Control de asistencia. Implicación tratamiento. 
Tabla 5. Dominios/factores, instrumentos de medida y variables empleadas en la investigación. 
[Fuente: Elaboración propia.]. 
*Se utilizarán estos datos para validar el cuestionario correspondiente para este 
tipo de poblaciones.  
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El segundo dominio hace referencia a la calidad de vida relacionada con la 
función (CVRF), e incluye dos dimensiones, la calidad de vida, conformada a su vez 
por las puntuaciones sumario físico (PCS) y mental (MCS), y el funcionamiento, del 
que se contempla la dimensión psicológica y fisica.  
Dentro de la investigación también se han considerado una serie de variables 
ligadas a otros dos dominios: resultados de salud, que incluye la satisfacción de los 
participantes con el tratamiento y la implementación de la intervención, con aspec-
tos relacionados con el grado en que las intervenciones se pusieron en práctica 
(asistencia a las sesiones, etc.) 
8.2.1 DESCRIPCIÓN DE LOS DOMINIOS Y VARIABLES 
En este apartado se describen los dominios y las variables que han sido con-
templados a lo largo de esta investigación.  
A. FACTORES CONTEXTUALES  
A.1 FACTORES PERSONALES: constituyen el trasfondo particular de la vida de 
un individuo y de su estilo de vida. Está compuesto por las características del indi-
viduo que no forman parte de una condición o estados de salud (CIF, 2001).  
A.1.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS PARTICIPANTES:  
 Edad: en años. 
 Sexo: mujer/varón. 
 Parentesco: con el fin de facilitar su procesamiento estadístico, esta variable se 
clasificó en cuatro categorías: primer grado (cónyuge), segundo grado (hijo/a) 
o tercer grado (hermanos, sobrinos, etc.).  
 Nivel de estudios: esta variable se desglosó en cuatro niveles (sin estudios o 
primarios incompletos, estudios de primer grado, estudios de segundo grado y 
estudios de tercer grado-universitarios), de menor a mayor grado de capacita-
ción. 
A.1.2 FACTOR ASOCIADO AL RIESGO (sobrecarga percibida): está conside-
rada una concepción multidimensional que procede de varios factores independien-
tes, como la carga física que supone el cuidado, la carga emocional generada, el-
tiempo dedicado al cuidado del familiar, el sentimiento de proyecto vital interrum-
pido y el conflicto social derivado de este (Novak y Guest, 1989). Dentro de esta 
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investigación ha sido entendida desde una posición ciertamente “mediadora” 
(Figura 2), entre el estresor (cuidado del familiar) y los efectos últimos del cui-
dar, siendo estos el resultado de un mejor o peor o ajuste según la percepción 
más o menos negativa y en función de las habilidades y recursos con los que 
cuenta el cuidador (Montorio Cerrato et al., 1998).  
A.1.3 FACTOR PROTECTOR (dedicación al autocuidado): esta variable hace 
referencia a la implicación de los cuidadores en actividades de autocuidado (ejerci-
cio), a partir de la cuantificación del tiempo empleado (minutos/semana). Dentro 
de esta investigación se ha planteado que actuará presumiblemente como “protec-
tora” frente al deterioro de la calidad de vida relacionada con la función. 
A.2 FACTORES AMBIENTALES: constituyen el ambiente físico, social y actitu-
dinal en que los cuidadores viven y desarrollan sus vidas. Pueden tener una in-
fluencia negativa o positiva en sus vidas, al actuar como una barrera o un incenti-
vador del proceso de funcionamiento-discapacidad (Organización Mundial de la 
Salud, 2001).  
A.2.1 CARACTERÍSTICAS DEL FAMILIAR RECEPTOR DE LOS CUIDADOS 
 Edad: en años. 
 Sexo: mujer/varón. 
 Tipo de deterioro funcional de la persona cuidada: los cuidadores fueron inte-
rrogados sobre el diagnóstico médico de su familiar, del que habían sido infor-
mados por el facultativo especialista. Esta variable se desglosó en tres niveles 
(1.-Alzhéimer, 2.-Otro tipo de demencia, 3.-Otro tipo de enfermedad), teniendo 
en cuenta el tipo de pacientes que atienden las asociaciones que conformaban 
el estudio.  
A.2.2 CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA SITUACIÓN DE CUIDADOS  
 Responsabilidad en el cuidado: esta variable se dividió en dos categorías que 
especifican si el cuidador entrevistado asumía la responsabilidad solo o la com-
partía con otras personas (profesionales o no).  
 Ocupación del cuidador: esta variable fue desglosada en dos categorías, deter-
minando el cuidador si se dedicaba exclusivamente al cuidado del familiar o si 
realizaba además alguna actividad remunerada. 
 Tiempo en el rol de cuidador: en meses. 
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 Grado de deterioro funcional de la persona cuidada: esta variable hace referen-
cia al nivel de limitación de los familiares receptores de los cuidados, es decir, 
la necesidad de realizar las actividades de la vida diaria con supervisión, direc-
ción o asistencia activa de otra persona, como caminar dentro del hogar, co-
mer, bañarse, acostarse, utilizar el sanitario y levantarse de la cama. 
B. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA FUNCIÓN (CVRF): se 
plantea como un constructo conformado por una serie de variables relativas a la 
calidad de vida y al funcionamiento, siendo expresado este último desde dimensio-
nes equiparables a las de la CIF.  
B.1. CALIDAD DE VIDA: esta dimensión hace referencia al perfil general del es-
tado de salud percibida de los cuidadores, es decir, la percepción subjetiva de su 
capacidad para realizar actividades importantes (Naughton et al., 1996).  
B.2. FUNCIONAMIENTO: esta dimensión hace referencia a la condición de fun-
cionalidad de los cuidadores, tanto psicológica como física.  
B.2.1 FUNCIONAMIENTO PSICOLÓGICO: incluye a variables que hacen refe-
rencia a indicadores positivos (bienestar) y negativos (ansiedad) de la funcionali-
dad psicológica.  
B.2.1.1 Bienestar psicológico: incluye la visión que, estando próxima a la tradi-
ción eudainómica, contempla el bienestar que está ligado al desarrollo de capaci-
dades y crecimiento personal (1989). 
B.2.1.2 Ansiedad: en esta investigación nos basamos en la idea desarrollada por 
Spielberg (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970) de distinguir, conceptual y ope-
racionalmente, entre la ansiedad como una condición o estado emocional transito-
rio que varía en intensidad y fluctúa en el tiempo (ansiedad estado), y como rasgo 
de personalidad relativamente estable (ansiedad rasgo). 
B.2.2 FUNCIONAMIENTO FÍSICO: incluye la movilidad/flexibilidad y la alinea-
ción postural.  
B.2.2.1 Movilidad/flexibilidad: hace referencia a la capacidad que tienen las 
estructuras o segmentos del cuerpo de moverse o ser movidos para permitir que se 
produzca la amplitud de movimiento durante las actividades funcionales. En los 
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adultos mayores su pérdida gradual y acusada conlleva una pérdida de capacida-
des funcionales y, a largo plazo, de la calidad de vida (Garatachea Vallejo, 2006).   
B.2.2.2 Alineación postural: la postura bípeda ideal suele estar alterada debido a 
un elevado número de factores que influyen en ella. De mantenerse un largo tiem-
po, esta modificación puede ocasionar deficiencias en diferentes sistemas corpora-
les, especialmente en el sistema músculo-esquelético, que podrían llegar a producir 
limitaciones en la actividad y, en muchos casos, considerables restricciones en la 
participación del individuo (Daza Lesmes y Torres Narváez, 2007).  
C. OTROS RESULTADOS DE SALUD: incluye la satisfacción con el trata-
miento, que hace referencia a la experiencia del individuo con la asistencia reci-
bida, comparada con sus expectativas (Pecci, 2013).  
D. IMPLEMENTACIÓN DE LA INTERVENCIÓN: la valoración del grado 
de implementación de la intervención permite generalizar los resultados de esta a 
otros contextos (esto es, poder ser realizada por otros terapeutas en entornos simi-
lares o distintos a aquellos en que los que se realiza esta intervención). En esta 
investigación recoge la información relativa a la asistencia de los participantes a las 
sesiones, así como las preferencias sobre las estrategias terapéuticas enseñadas 
por el grupo experimental.  
8.2.2 DESCRIPCIÓN DE LAS MEDIDAS DE RESULTADOS 
Los datos sobre las variables de estudio fueron obtenidos a través de tres ti-
pos de medida de resultado: 
1) Entrevista diseñada a partir de pautas propuestas en otras investigaciones rea-
lizadas en cuidadores, 
2) Cuestionarios de resultados percibidos por los pacientes (PRO en sus siglas en 
inglés), 
3) Cuestionario de diseño propio sobre la preferencia en los tratamientos (grupo 
experimental), 
4) Exploración física.  
8.2.2.1 ENTREVISTA DE DISEÑO PROPIO 
Aunque las evaluaciones a los cuidadores que participan en intervenciones de 
promoción de la salud incluyan instrumentos estructurados, resulta vital escuchar 
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cuidadosamente los problemas que estos presentan a través de la realización de 
entrevistas (Fuentelsaz Gallego et al., 2001; López y Crespo, 2007; Losada Baltar, 
Montorio Cerrato, Fernández de Trocóniz y Márquez González, 2006).  
Dentro del formato de nuestra entrevista se incluyeron dos elementos, la 
Pauta de entrevista a cuidadores y el Índice de dependencia de Barthel, los cuales 
pretendían obtener información sobre el contexto en que se desenvolvían las vidas 
de los participantes en el estudio. 
8.2.2.1.1 Pauta de entrevista a cuidadores. 
Para esta investigación se diseñó específicamente una entrevista dividida en 
una serie de apartados:  
a) El primero, dirigido a obtener información sobre los factores sociodemográficos 
de los cuidadores (sexo, edad, parentesco, nivel educativo y asociación de fa-
miliares a la que se encuentra vinculado).  
b) El segundo apartado está dirigido a obtener información sobre las conductas de 
autocuidado que realizaban.  
c) El tercero, dirigido a obtener información sobre el ambiente en el que realiza su 
vida cotidiana de prestación de cuidados y que incluyó las características de los 
familiares receptores de los cuidados (sexo, edad y tipo de deterioro funcional) 
y las relativas a la situación de cuidados (responsabilidad en el cuidado, ocupa-
ción del cuidador, tiempo en el rol de cuidador y grado de dependencia funcio-
nal del familiar receptor de los cuidados).   
Las preguntas realizadas a propósito del primero y tercer punto de la entre-
vista, en los que se incluyen datos relativos al contexto, están basadas en otras 
cuestiones ya diseñadas, incluidas en la Pauta de Entrevista Inicial para Cuidadores 
(López y Crespo, 2007), en el Cuestionario de Calidad de Vida de los Cuidadores 
Informales ICUB97© (Fuentelsaz Gallego et al., 2001) y en otros estudios realiza-
dos en cuidadores informales (Losada Baltar et al., 2006). 
El segundo apartado incluyó una pregunta sobre la frecuencia/implicación en 
la realización de conductas de autocuidado ligadas al ejercicio, basada en las dise-
ñadas dentro del Programa Paciente Experto (PPE) de la Universidad de Standford 
(http://patienteducation.stanford.edu/research/). 
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Respecto a las preguntas incluidas en él, se realizó una modificación respecto 
a lo contemplado dentro del PPE, de manera que indagamos sobre el tiempo total 
empleado en la práctica de ejercicio, sin distinguir entre el dedicado a flexibilidad y 
fuerza, aérobico o de relajación/manejo del estrés. De esta manera los cuidadores 
debían indicar una sola respuesta de entre las siguientes cinco categorías: 1-Nada 
de tiempo, 2-Menos de 30 minutos/semana, 3- 30-60 minutos/semana, 4-Entre 1-3 
horas/semana, 5-Más de 3 horas/semana.  
Los cuidadores que indicaban la categoría 1-Nada de tiempo, también debían 
indicar el motivo por el que no se dedicaban al autocuidado: 1-Falta de tiempo, 2-
Falta de interés, 3-Falta de formación.  
En el caso de los cuidadores que sí dedicaban tiempo a su propio cuidado, se 
contabilizó, tal y como contempla el PPE, una puntuación diferente para cada una 
de las respuestas. De este manera, la categoría Nada de tiempo se cuantificó con 0 
minutos, Menos de 30 minutos/semana con 15 minutos, Entre 30-60 minu-
tos/semana con 45 minutos, Entre 1-3 horas/semana con 60 minutos, Más de 3 
horas/semana con 180 minutos.  
8.2.2.1.2 Índice de dependencia de Barthel. (Anexo 2). 
La parte final de la entrevista incluyó las preguntas que conforman el índice 
de dependencia según Barthel (IB), con el fin de determinar el grado de depen-
dencia funcional del familiar cuidado.  
Este índice fue publicado en 1965 por Mahoney y Barthel (1965) y está con-
formado por una escala que tiene por objeto registrar la situación personal del pa-
ciente respecto a sus actividades básicas de la vida diaria.  
El IB evalúa el nivel de dependencia funcional en diez actividades de la vida 
diaria (AVD): alimentación, empleo de ducha o baño, vestirse, aseo personal, con-
trol anal y vesical (valoradas respecto a la semana previa), uso del retrete, capaci-
dad para trasladarse, desplazamientos y subida/bajada de escaleras.  
El IB se puntúa de 0 a 100 aunque las puntuaciones no son las mismas para 
cada actividad. Los resultados globales se agrupan en las siguientes categorías:  
 Entre 0 y 20 puntos-dependencia total.  
 De 21 a 60-dependencia severa. 
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 De 61 a 90-dependencia moderada. 
 De 91 a 99-dependencia escasa. 
 100-independencia. 
 
El IB orienta las tareas del personal encargado de asistir al paciente en el 
progreso de su capacidad funcional y debe ser tenido en consideración por su utili-
dad en determinados estudios epidemiológicos, sobre todo, en población anciana y 
población institucionalizada.  
En España es uno de los instrumentos más utilizado en los centros de salud, 
siendo aprobado por disposiciones sanitarias para evaluar niveles de dependencia 
funcional de los pacientes.  
Aunque en nuestro medio no disponemos de validación de la escala, la ver-
sión de Baztán y colaboradores (Baztán et al., 1993) ha contribuido sustancialmen-
te a su difusión y uso en nuestro país.  
La ventaja principal de este instrumento es la facilidad y rapidez en su aplica-
ción (menos de 5 minutos) y es más fácil de explotar estadísticamente que el índi-
ce de Katz, siendo igualmente superior en la sensibilidad para detectar cambios 
pequeños en la situación funcional y en los ítems relacionados con el control de 
esfínteres y la movilidad.  
En cuanto a la evaluación de la consistencia interna, cabe comentar que pre-
senta un Alpha de Cronbach de 0.86-0.92 para la versión original (Mahoney y Bart-
hel, 1965) y de 0.90-0.92 para la versión propuesta por Shah, Vanclay y Cooper 
(1989).  
En cuanto a la validez, se han obtenido correlaciones de entre 0.73 y 0.77 y 
su reproducibilidad es excelente, con coeficientes de correlación Kappa ponderado 
de 0.98 intraobservador y mayores de 0.88 interobservador (Baztán et al., 1993). 
En cuanto a la capacidad de la escala para detectar cambios, la evidencia 
empírica ha demostrado que el índice de Barthel tiene capacidad de detectar un 
progreso o deterioro en ciertos niveles del estado funcional. Sin embargo, su capa-
cidad para determinar cambios en situaciones extremas es limitada. Dichas limita-
ciones son conocidas como "floor effect" y "ceiling effect" (efecto suelo y efecto 
techo), respectivamente.  
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Estos inconvenientes no son especialmente problemáticos en la práctica clíni-
ca, mientras que en el ámbito de la investigación conviene tenerlos en cuenta. Sin 
embargo, para aquellas personas con puntuaciones intermedias los cambios son 
fácilmente detectados. 
8.2.2.2 CUESTIONARIOS DE RESULTADOS PERCIBIDOS POR LOS PA-
CIENTES  
Los cuestionarios de resultados percibidos por los pacientes (PRO en sus si-
glas en inglés) seleccionados para esta investigación buscaban determinar informa-
ción relevante de los participantes, como su percepción de sobrecarga (cuestiona-
rio Zarit), calidad de vida (SF-12), bienestar psicológico (cuestionario de Ryff), an-
siedad (cuestionario STAI) y satisfacción con el tratamiento (cuestionario CSQ-8).  
Los cuestionarios seleccionados para tal fin, fueron limitados a un total de 
cinco, con el fin de reducir el esfuerzo de los participantes en la investigación, lle-
gándose a utilizar por este motivo un formato abreviado (SF-12), aun a riesgo de 
ser este una versión menos precisa y sensible que la versión expandida (SF-36).  
8.2.2.2.1 Escala de Sobrecarga del Cuidador. (Anexo 3). 
La percepción de carga de los cuidadores familiares se midió con la Escala de 
Sobrecarga del Cuidador, que es la versión española del cuestionario Caregiver 
Burden Interview (Zarit, Reever y Bach-Peterson, 1980).  
Esta escala es un instrumento que permite evaluar la percepción de carga 
asociada al cuidado, teniendo en cuenta no solo las repercusiones sobre la salud, el 
ocio, las relaciones sociolaborales y relaciones sociales, sino también la interacción 
con la persona cuidada.  
De este instrumento existen dos versiones traducidas al español: 
1) La presentada por Montorio Cerrato et al. (1998).  
2) La validada por Martín et al, sobre una muestra de 92 cuidadores (Martín et 
al., 1996).  
En esta tesis se ha optado por esta última versión, dado que dispone de da-
tos sobre su adaptación y validación a nuestro medio. No obstante, de la escala de 
Montorio Cerrato hemos utilizado su estructura factorial, que presentaremos más 
adelante.  
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El instrumento elegido consta de 22 ítems cuyas respuestas se puntúan en un 
gradiente de frecuencia que incluye el 0 (“nunca”), 1 (“rara vez”), 2 (“algunas ve-
ces”), 3 (“bastantes veces”), 4 (“frecuentemente”) hasta 5 (“casi siempre”). La 
puntuación total es la suma de todos los ítems, oscilando el rango entre 22 (pun-
tuación mínima) y 110 (puntuación máxima).  
La interpretación de los valores alcanzados puede hacerse de acuerdo a dos 
criterios: 
a) La puntuación global de carga a partir de la puntuación total obtenida en el ins-
trumento. Esta determina que cuanto mayor es la puntuación total, mayor es el 
nivel de carga.  
b) Los tres niveles de sobrecarga que se recomiendan en función de los siguientes 
puntos de corte respecto a la puntuación total. En este sentido se considera “no 
sobrecarga” si los valores se encuentran entre 22 y 46, “sobrecarga leve” con 
valores entre 46/47 y 55/56 o “sobrecarga intensa” por encima de éstos.  
Estos puntos de corte han sido utilizados en la mayoría de estudios con cui-
dadores y probablemente deriven de los estudios de validación realizados por Mar-
tín et al. (1996).  
Respecto a las propiedades psicométricas de la escala, se ha señalado una 
elevada consistencia interna, con valores Alpha de Cronbach de 0.91 en la de Mar-
tín et al. (1996), 0.88 en la de Montorio Cerrato et al. (1998), y entre 0.79 y 0.92 
en la de Neary (1993). 
En cuanto a la validez de la escala, hemos encontrado estudios que indican 
correlaciones entre la sobrecarga del cuidador y otras variables como la ansiedad 
rasgo (r: 0.57, p: 0.031), el tiempo de cuidado del familiar enfermo (r:-0.53, p: 
0.054), el nivel de estrés (r: 0.49; p: 0.072) y depresión (r:0.403; p: 0.152) (Mén-
dez et al., 2010) o la dependencia para las actividades de la vida diaria (r: 0.32) 
(Poulshock y Deimling, 1984). 
Con respecto a la estructura factorial de la escala de Zarit, hemos elegido los 
factores propuestos por Montorio Cerrato (Montorio Cerrato et al., 1998), con un 
contenido similar al propuesto por Martín. La consistencia interna de los tres facto-
res es de 0.90 para el factor 1, 0.71 para el factor 2 y 0.69 para el factor 3.  
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A continuación se detallan los contenidos de cada factor o dimensión. 
• Factor 1-Impacto del cuidado: está relacionado con todas aquellas cuestiones 
asociadas con los efectos que tiene para el cuidador la prestación de cuidados a un 
familiar mayor: disminución de tiempo libre, falta de intimidad, deterioro de la vida 
social, sensación de pérdida de control sobre la vida y deterioro de salud. Este fac-
tor explica el 33.2 % de la varianza e incluye los ítems 2, 12, 22, 8, 3, 10, 11, 13, 
1, 14, 17 y 7: 
2.- ¿Siente usted que, a causa del tiempo que gasta con su familiar, ya no tiene 
tiempo suficiente para usted mismo? Nunca (1), casi siempre (5). 
12.- ¿Cree usted que su vida social se ha resentido por cuidar a su familiar? Nunca 
(1), casi siempre (5) 
22.- En general, ¿se siente muy sobrecargada/o al tener que cuidar a su familiar? 
Nunca (1), casi siempre (5). 
8.- ¿Siente que su familiar depende de usted? Nunca (1), casi siempre (5).  
3.- ¿Se siente estresada/o al tener que cuidar a su familiar y tener además que 
atender otras responsabilidades? Nunca (1), casi siempre (5).  
10.- ¿Siente usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su fa-
miliar? Nunca (1), casi siempre (5).  
11.- ¿Siente que no tiene la vida privada que desearía a causa de su familiar? Nun-
ca (1), casi siempre (5).  
13.- ¿Se siente incómoda/o por invitar a amigos a casa, a causa de su familiar? 
Nunca (1), casi siempre (5).  
1.- ¿Siente usted que su familiar solicita más ayuda de la que realmente necesita? 
Nunca (1), casi siempre (5).  
14.- ¿Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la única perso-
na con la que pudiera contar? Nunca (1), casi siempre (5).  
17.- ¿Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de 
su familiar se manifestó? Nunca (1), casi siempre (5).  
7.- ¿Siente temor por el futuro que le espera a su familiar? Nunca (1), casi siempre 
(5).  
• Factor 2-Interpersonal: este factor hace referencia a la percepción que el 
cuidador tiene acerca de su relación con el receptor de cuidados: deseo de delegar 
el cuidado en otros, sentimientos de vergüenza, enfado o tensión hacia su familiar, 
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o sentimientos de indecisión acerca del cuidado. Explica el 11.4 % de la varianza e 
incluye los ítems 19, 9, 5, 4, 18 y 6. 
19.- ¿Se siente insegura/o acerca de lo que debe hacer con su familiar? Nunca (1), 
casi siempre (5).  
9.- ¿Se siente agotada/o cuando tiene que estar junto a su familiar? Nunca (1), 
casi siempre (5).  
5.- ¿Se siente irritada/o cuando está cerca de su familiar? Nunca (1), casi siempre 
(5).  
4.- ¿Se siente avergonzada/o por el comportamiento de su familiar? Nunca (1), casi 
siempre (5).  
18.- ¿Desearía poder encargar el cuidado de su familiar a otra persona? Nunca (1), 
casi siempre (5).  
6.- ¿Cree que la situación actual afecta a su relación con amigos u otros miembros 
de su familia de una forma negativa? Nunca (1), casi siempre (5). 
• Factor 3-Incompetencia/expectativas de autoeficacia:este factor se refie-
re a las creencias y expectativas del cuidador sobre su propia capacidad para aten-
der a la persona cuidada, el deber de hacerlo, la falta de recursos económicos para 
poder cuidar a su familiar de una manera adecuada, o la expectativa de no poder 
seguir prestando los cuidados por mucho más tiempo. Explica el 9.7 % de la va-
rianza y está formado por los ítems 21, 20, 15 y 16. 
21.- ¿Cree que podría cuidar a su familiar mejor de lo que lo hace? Nunca (1), casi 
siempre (5). 
20.- ¿Siente que debería hacer más de lo que hace por su familiar? Nunca (1), casi 
siempre (5). 
15.- ¿Cree usted que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar, 
además de sus otros gastos? Nunca (1), casi siempre (5). 
16.- ¿Siente que no va a ser capaz de cuidar a su familiar durante mucho más 
tiempo? Nunca (1), casi siempre (5). 
8.2.2.2.2 Cuestionario SF-12. (Anexo 4).  
La calidad de vida de los cuidadores participantes en nuestro estudio fue 
cuantificada mediante el cuestionario SF-12, que es la adaptación realizada para 
España (Alonso et al., 1998; Vilagut, et al, 2005) del SF-12 HealthSurvey (Gandek 
et al., 1998; Ware, Kosinski y Keller, 1996).  
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Este cuestionario es la versión reducida del Cuestionario de Salud SF-36 y es-
tá formado por un subconjunto de ítems, seleccionados mediante regresión múlti-
ple, a partir de los cuales se construyen los componentes sumarios físico (PCS) y 
mental (MCS).  
Las puntuaciones para ambos componentes oscilan entre 0 y 100 y están 
construidas de forma que 50 sea la media de la población general estadounidense.  
Puntuaciones altas indican una mejor valoración del propio estado de salud 
por parte del sujeto, siendo para población adulta unas buenas puntuaciones todas 
aquellas que se encuentren por encima de 50 (Gandek et al., 1998). 
Proporciona un perfil del estado de salud y es una de las escalas genéricas 
más utilizadas en la evaluación de los resultados clínicos, siendo aplicable tanto 
para la población general como para pacientes con una edad mínima de 14 años.  
Es un instrumento recomendado para el estudio de la calidad de vida general 
(Úbeda Bonet, 2009) y ha sido empleado en algunos estudios experimentales sobre 
cuidadores realizados en España (Bonet Simó, Rosell Murphy, Solé Sancho, Belle-
rino Serrano y Baena Escamilla, 2012; López Martínez, 2005); ya se dispone de 
normas poblacionales para nuestro país (Vilagut et al., 2008). 
Al ser un instrumento corto, autoadministrado, de manejo sencillo y adecuado 
y que puede contestarse en un tiempo reducido (aproximadamente 2 minutos), 
también ha sido propuesto para la evaluación de la calidad de vida relacionada con 
la salud en contextos con limitaciones importantes de tiempo, como, por ejemplo, 
en Atención Primaria (Valderas Martínez y Alonso Caballero, 2014). 
Consta de 12 ítems que recogen una valoración personal de la salud, el grado 
en que la salud limita actividades físicas tales como el subir escaleras o el realizar 
esfuerzos moderados, el tiempo que el sujeto se ha encontrado calmado y tranqui-
lo, lleno de energía, desanimado y triste y, por último, el grado en que la salud 
física, los problemas emocionales y el dolor interfieren en el trabajo, las actividades 
sociales y cotidianas.  
Las opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert que evalúan intensi-
dad o frecuencia. El número de opciones de respuesta oscila entre tres-seis, de-
pendiendo del ítem. 
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A continuación se muestran los 12 ítems y sus opciones de respuesta: 
Función física (2 preguntas):  
2. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una 
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora?: 1. Sí, me 
limita mucho. 2. Sí, me limita un poco. 3. No, no me limita nada. 
3. Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera?: 1. Sí, me limi-
ta mucho. 2. Sí, me limita un poco. 3. No, no me limita nada. 
Función social (1 pregunta): 
12. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los pro-
blemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales?: 1. Siempre. 2. Casi 
siempre. 3. Algunas veces.4. Solo alguna vez. 5. Nunca. 
Rol físico (2 preguntas):  
4. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia hizo menos de lo que hu-
biera querido hacer, a causa de su salud física?: 1. Sí. 2. No. 
5. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia tuvo que dejar de hacer 
algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud 
física?: 1. Sí. 2. No. 
Rol emocional (2 preguntas):  
6. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia hizo menos de lo que hu-
biera querido hacer, a causa de algún problema emocional (como estar triste, de-
primido o nervioso)?: 1. Sí. 2. No. 
7. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia hizo su trabajo o sus activi-
dades cotidianas menos cuidadosamente que de costumbre, a causa de algún pro-
blema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?: 1. Sí. 2. No. 
Salud mental (2 preguntas):  
9. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia se sintió calmado y tranqui-
lo?: 1. Siempre. 2. Casi siempre. 3. Muchas veces. 4. Algunas veces. 5. Solo alguna 
vez. 6. Nunca. 
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11. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia se sintió desanimado y 
triste?: 1. Siempre. 2. Casi siempre. 3. Algunas veces. 4. Solo alguna vez. 5. Nun-
ca. 
Vitalidad (1 pregunta):  
10. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia tuvo mucha energía?: 1. 
Siempre. 2. Casi siempre. 3. Muchas veces. 4. Algunas veces. 5. Solo alguna vez. 
6. Nunca. 
Dolor corporal (1 pregunta): 
8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su 
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?: 1. Na-
da.2. Un poco.3. Regular. 4. Bastante.5. Mucho. 
Salud general (1 pregunta):  
1. En general, usted diría que su salud es: 1. Excelente. 2. Muy buena. 3. Buena. 4. 
Regular. 5. Mala. 
Los componentes del SF-12 muestran una fiabilidad test-retest de 0.89 (esca-
la salud física) y de 0.76 (escala salud mental) y una validez convergente de 0.67 
(escala salud física) y 0.97 (escala salud mental) (López y Crespo, 2007).  
8.2.2.2.3 Escalas de bienestar psicológico de Ryff. (Anexo 5). 
El bienestar psicológico de los cuidadores participantes en el estudio fue 
cuantificado mediante las Escalas de Bienestar Psicológico de Ryff, las cuales plan-
tean una estructura de seis factores propios del bienestar (autoaceptación, relacio-
nes positivas, autonomía, dominio del entorno, propósito en la vida y crecimiento 
personal), obtenidos mediante análisis factoriales exploratorios y confirmatorios 
(Keyes, Ryff y Shmotkin, 2002; Ryff, 1989; Ryff y Keyes, 1995). 
Para nuestra investigación hemos utilizado la versión de 39 ítems, propuesta 
por Van Dierendonck (2004) y adaptada a España por Díaz (Díaz et al, 2006). 
Esta versión incluye preguntas distribuidas en seis escalas, con un formato de 
respuestas en un gradiente de frecuencia que comprende entre 1-6 y que se pun-
túan de manera diferente en función de que el ítem sea directo (preguntas 1, 3, 6, 
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7, 10, 11, 12, 14, 16,17, 18, 19, 21, 23, 24, 27, 28, 31, 32 y 35) o inverso (pregun-
tas 2, 4, 5, 8, 9, 13, 15, 20, 22, 25, 26, 27, 29, 30, 33, 34 y 36) (Tabla 6): 
Ítems directos Ítems inversos 
1. Totalmente en desacuerdo. 1. Totalmente de acuerdo. 
2. Muy en desacuerdo. 2. Muy de acuerdo. 
3. En desacuerdo. 3. De acuerdo. 
4. De acuerdo. 4. En desacuerdo. 
5. Muy de acuerdo. 5. Muy en desacuerdo. 
6. Totalmente de acuerdo. 6. Totalmente en desacuerdo. 
Tabla 6. Respuestas de los diferentes ítems del cuestionario de bienestar psicológico de Ryff. 
[Fuente: Elaboración propia.]. 
Para obtener la puntuación correspondiente a cada una de las seis escalas, se 
han de sumar las respuestas de los ítems directos e indirectos que conforman cada 
una de ellas. A continuación se presentan las preguntas correspondientes a cada 
una de las seis escalas: 
 Autoaceptación (6 ítems): está formada por las respuestas a las preguntas 1, 
7, 13, 19, 25 y 31. 
1- Cuando repaso la historia de mi vida estoy contento con cómo han resultado 
las cosas.  
7- En general me siento seguro y positivo conmigo mismo. 
13- Si tuviera la oportunidad, hay muchas cosas de mí mismo que cambiaría. 
19- Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi personalidad. 
25- En muchos aspectos, me siento decepcionado con mis logros en la vida. 
31- En su mayor parte, me siento orgulloso de quién soy y la vida que llevo. 
 Relaciones positivas (6 ítems): está formada por las respuestas a las pregun-
tas 2, 8, 14, 20, 26 y 32. 
2- A menudo me siento solo porque tengo pocos amigos íntimos con quienes 
compartir mis preocupaciones. 
8- No tengo muchas personas que quieran escucharme cuando necesito hablar. 
14- Siento que mis amistades me aportan muchas cosas. 
20- Me parece que la mayor parte de las personas tienen más amigos que yo. 
26- No he experimentado muchas relaciones cercanas y de confianza.  
32- Sé que puedo confiar en mis amigos, y ellos saben que pueden confiar en 
mí.  
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 Autonomía (8 ítems): está formada por las respuestas a las preguntas 3, 4, 9, 
10, 15, 21, 27 y 33. 
3- No tengo tiempo de expresar mis opiniones, incluso cuando son opuestas a 
las opiniones de la mayoría de la gente. 
4- Me preocupa cómo otra gente evalúa las elecciones que he hecho en mi vi-
da.  
9- Tiendo a preocuparme sobre lo que otra gente piensa de mí. 
10- Me juzgo por lo que yo creo que es importante, no por los valores que otros 
piensan que son importantes. 
15- Tiendo a estar influenciado por la gente con fuertes convicciones. 
21- Tengo confianza en mis opiniones incluso si son contrarias al consenso ge-
neral. 
27- Es difícil para mí expresar mis propias opiniones en asuntos polémicos. 
33- A menudo cambio mis decisiones si mis amigos o mi familia están en 
desacuerdo. 
 Dominio del entorno (6 ítems): está formada por las respuestas a las pregun-
tas 5, 11, 16, 22, 28 y 39. 
5- Me resulta difícil dirigir mi vida hacia un camino que me satisfaga.  
11- He sido capaz de construir un hogar y un modo de vida a mi gusto. 
16- En general, me siento que soy responsable de la situación en la que vivo. 
22- Las demandas de la vida diaria a menudo me deprimen. 
28- Soy bastante bueno manejando muchas de mis responsabilidades en la vida 
diaria. 
39- Si me sintiera infeliz con mi situación de vida daría los pasos más eficaces 
para cambiarla.  
 Propósito en la vida (6 ítems): está formada por las respuestas a las preguntas 
6, 12, 17,18, 23 y 29. 
6- Disfruto haciendo planes para el futuro y trabajando para hacerlos realidad. 
12- Soy una persona activa al realizar los proyectos que propuse para mí mis-
mo. 
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17- Me siento bien cuando pienso en lo que he hecho en el pasado y lo que es-
pero hacer en el futuro. 
18- Mis objetivos en la vida han sido más una fuente de satisfacción que de 
frustración para mí. 
23- Tengo clara la dirección y objetivo de mi vida. 
29- No tengo claro qué es lo que intento conseguir en la vida. 
 Crecimiento personal (7 ítems): está formada por las respuestas a las pregun-
tas 24, 30, 34, 35, 36, 37 y 38. 
24- En general, con el tiempo siento que sigo aprendiendo más sobre mí mis-
mo. 
30- Hace mucho tiempo que dejé de intentar hacer grandes mejoras o cambios 
en mi vida. 
34- No quiero intentar nuevas formas de hacer las cosas; mi vida está bien co-
mo está. 
35- Pienso que es importante tener nuevas experiencias que desafíen lo que 
uno piensa sobre sí mismo y sobre el mundo. 
36- Cuando pienso en ello, realmente con los años no he mejorado mucho co-
mo persona. 
37- Tengo la sensación de que con el tiempo me he desarrollado mucho como 
persona. 
38- Para mí, la vida ha sido un proceso continuo de estudio, cambio y creci-
miento. 
Este instrumento cuenta con buenas propiedades psicométricas y su fiabilidad 
y validez factorial han sido comprobadas en diferentes estudios (Díaz et al, 2006; 
Van Dierendonck, 2004).  
En la versión reducida de 29 ítems se reduce la longitud de las escalas origi-
nales, mejorando las propiedades psicométricas de la mayor parte de versiones 
existentes en inglés y facilitando su aplicación en diferentes ámbitos como la inter-
vención social o la promoción de la salud. En esta versión, la totalidad de las esca-
las presentaron una buena consistencia interna, con valores del Alfa de Cronbach 
mayores o iguales que 0.070 (Díaz et al, 2006).  
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8.2.2.2.4 Inventario de ansiedad rasgo-estado 
El inventario de ansiedad rasgo-estado-rasgo, descrito en 1970 (Spielberger 
et al., 1970), es un inventario psicométrico, que incluye escalas separadas de au-
toevaluación que miden dos conceptos independientes de la ansiedad: el estado 
(A/E) y el rasgo (A/R).  
Aunque originalmente fue ideado como instrumento para investigar los fenó-
menos de la ansiedad en adultos “normales" (sin alteraciones psiquiátricas), el STAl 
ha mostrado ser útil para medir ambos conceptos, tanto en escolares de estudios 
medios y superiores, como en pacientes de diversos grupos clínicos.  
A propósito de la investigación que nos ocupa, cabe destacar que este ins-
trumento ha sido empleado anteriormente en estudios experimentales sobre cuida-
dores (Gandoy Crego et al., 1999; Méndez et al., 2010).  
En este estudio hemos utilizado la versión española adaptada por Seisdedos 
(2008), del cuestionario realizado por Spielberg, Gorsuch y Lushene (1970), la cual 
presenta una fiabilidad/consistencia interna de 0.90 y 0.93 para la ansiedad estado, 
y entre de 0.84 y 0.87 para la ansiedad rasgo.  
El cuestionario STAl ha sido diseñado para ser autoaplicado, pudiendo ser 
administrado de manera individual o colectivamente. El cuestionario no tiene tiem-
po limitado, aunque se calcula se tarda unos 15 minutos en completarlo. 
Su validez descansa en el supuesto de que el sujeto evaluado entiende cla-
ramente las instrucciones referidas al "estado" y refleja sus impresiones sobre lo 
que siente "en ese momento", mientras que en la parte referida al "rasgo" anota lo 
que siente "en general”. 
Este cuestionario está conformado por 40 frases, divididas a su vez en dos 
subapartados de 20 cada uno.  
Las puntuaciones A/E y A/R pueden variar desde un mínimo de 0 puntos has-
ta un máximo de 60; los sujetos mismos se evalúan en una escala que va desde 0 
a 3 puntos en cada elemento.  
En cada parte, las categorías de las respuestas se señalan en la tabla 7:  
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STAI A/E STAI A/R 
0 Nada 0 Casi nunca 
1 Algo 1 A veces 
2 Bastante 2 A menudo 
3 Mucho 3 Casi siempre 
Tabla 7. Respuestas de las subescalas del STAI. [Fuente: Elaboración propia.]. 
 
Algunos elementos (como "Estoy tenso") se han redactado de forma que el 
punto 3 de la escala señala un elevado nivel de ansiedad, mientras que en otros 
(como "Me siento seguro") el mismo punto 3 indica un bajo nivel de ansiedad.  
En la elaboración del STAI, y para soslayar el efecto de aquiescencia en las 
respuestas del sujeto, se introdujeron 10 elementos positivos y 10 negativos para 
A/E y 13 positivos y 7 negativos para A/R. Para la corrección del cuestionario se 
cuentan los puntos de los ítems de ansiedad positivos y los negativos. 
Para obtener la puntuación positiva de ansiedad de cada escala se han de 
sumar las respuestas de los ítems siguientes:  
o A/E (+): 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17 y 18. 
3- Estoy tenso. Nada (0), Mucho (3).  
4- Estoy contrariado. Nada (0), Mucho (3).  
6- Me siento alterado. Nada (0), Mucho (3).  
7-Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras. Nada (0), Mucho 
(3).  
9- Me siento angustiado. Nada (0), Mucho (3).  
12- Me siento nervioso. Nada (0), Mucho (3).  
13- Estoy desasosegado. Nada (0), Mucho (3).  
14- Me siento muy atado (como oprimido). Nada (0), Mucho (3).  
17- Estoy preocupado. Nada (0), Mucho (3).  
18- Me siento aturdido y sobreexcitado. Nada (0), Mucho (3).  
 
o A/R (+): 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35 ,37, 38 y 40. 
22- Me canso rápidamente. Casi nunca (0), Casi siempre (3).  
23- Siento ganas de llorar. Casi nunca (0), Casi siempre (3). 
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24- Me gustaría ser tan feliz como otros. Casi nunca (0), Casi siempre (3). 
25- Pierdo oportunidades por no decidirme pronto. Casi nunca (0), Casi siempre 
(3). 
28- Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas. Casi nunca 
(0), Casi siempre (3). 
29- Me preocupo demasiado por cosas sin importancia. Casi nunca (0), Casi 
siempre (3). 
31- Suelo tomar las cosas demasiado seriamente. Casi nunca (0), Casi siempre 
(3). 
32- Me falta confianza en mí misma. Casi nunca (0), Casi siempre (3). 
34- Evito enfrentarme a las crisis o dificultades. Casi nunca (0), Casi siempre 
(3). 
35- Me siento triste (melancólico). Casi nunca (0), Casi siempre (3). 
37- Me rondan y molestan pensamientos sin importancia. Casi nunca (0), Casi 
siempre (3). 
38- Me afectan tanto los desengaños que no puedo olvidarlos. Casi nunca (0), 
Casi siempre (3). 
40- Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me pongo tenso y 
agitado. Casi nunca (0), Casi siempre (3). 
 
Para obtener las puntuaciones negativas de ansiedad de cada escala se han 
de sumar las respuestas de los ítems siguientes:  
o A/E (-): 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 y 20. 
1- Me siento calmado. Nada (0), Mucho (3).  
2-Me siento seguro. Nada (0), Mucho (3).  
5- Me siento cómodo (estoy a gusto). Nada (0), Mucho (3).  
8- Me siento descansado. Nada (0), Mucho (3).  
10- Me siento confortable. Nada (0), Mucho (3).  
11- Tengo confianza en mí mismo. Nada (0), Mucho (3).  
15- Estoy relajado. Nada (0), Mucho (3).  
16- Me siento satisfecho. Nada (0), Mucho (3).  
19- Me siento alegre. Nada (0), Mucho (3).  
20- En este momento me siento bien. Nada (0), Mucho (3).  
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o A/R (-): 21, 26, 27, 30, 33, 36 y 39. 
21- Me siento bien. Casi nunca (0), Casi siempre (3). 
26- Me siento descansado. Casi nunca (0), Casi siempre (3). 
27- Soy una persona tranquila, serena y sosegada Casi nunca (0), Casi siempre 
(3). 
30- Soy feliz. Casi nunca (0), Casi siempre (3). 
33- Me siento seguro. Casi nunca (0), Casi siempre (3). 
36- Estoy satisfecho. Casi nunca (0), Casi siempre (3). 
39- Me afectan tanto los desengaños que no puedo olvidarlos. Casi nunca (0), 
Casi siempre (3). 
 
Algunos investigadores españoles (Bermúdez Moreno, 1978; Iglesias Balboa, 
1982) han estudiado la correlación de las dos escalas del STAI, señalando que el 
grado de esta depende del nivel de tensión existente cuando se aplique el AE; en 
condiciones normales de aplicación y en muestras de mujeres se han encontrado 
índices que varían entre 0.44 y 0.55, mientras que entre los varones se han encon-
trado índices que van de 0.51 a 0.57; esta elevación entre los varones parece mos-
trar que, cuando estos presentan un elevado grado de A/R, suelen tener también 
un elevado A/E con mayor frecuencia que las mujeres. También se ha observado 
que entre los varones (sean adolescentes o adultos) existe una mayor interrelación 
entre A/R que entre las mujeres. 
Los primeros análisis factoriales en la adaptación española fueron realizados 
por Bermúdez Moreno (1978), quien, a partir de una versión experimental de los 
40 elementos del STAl, obtuvo cuatro dimensiones que explicaban entre el 61 % y 
el 68 % de la varianza común.  
Utilizando la versión del STAI de Spielberger, Gorsuch y Lushene (1982) ob-
tuvieron también cuatro dimensiones, similares a las de Bermúdez, que han que-
dado así definidas:  
o Factor I: Ansiedad Estado Afirmativo (EA)-hace referencia al nerviosismo, ten-
sión, preocupación e intranquilidad. Está formado por las respuestas que puntúan 
positivo de ansiedad estado, es decir: 3, 6, 7, 9, 12, 13, 14,17 y 18. 
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o Factor II: Ansiedad Estado Negativo (EN)-hace referencia a la activación positi-
va, animación, bienestar, satisfacción y confianza en sí mismo. Está formado por 
las respuestas que puntúan negativo de ansiedad estado, es decir: 1, 2, 5, 8, 10, 
11, 15, 16, 19 y 20.  
o Factor III: Ansiedad Rasgo Afirmativo (RA)-hace referencia a la melancolía, 
desesperanza y sentimientos de incapacidad. Está formado por las respuestas que 
puntúan positivo de ansiedad rasgo, es decir: 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35 
,37 , 38 y 40. 
o Factor IV: Ansiedad Rasgo Negativo (RN)-hace referencia a la estabilidad y au-
sencia de cambios de humor. Está formado por las respuestas que puntúan negati-
vo de ansiedad rasgo, es decir: 21, 26, 27, 30, 33, 36 y 39.  
Valores mayores de EA y RA contribuyen a más altos niveles de A/E y de A/R 
y valores mayores de EN y RN contribuyen a más altos niveles de A/E y A/R. 
8.2.2.2.5 Cuestionario de satisfacción con el tratamiento. (Anexo 6). 
Una vez finalizada la fase experimental del estudio, se entregó a los cuidado-
res el Cuestionario de Satisfacción con el Tratamiento de Larsen, Attkisson, 
Hargreaves y Nguyen (1979), con el fin de evaluar su grado de satisfacción con las 
intervenciones realizadas.  
Este cuestionario consta de 8 ítems formulados en una escala tipo Likert (de 
1 a 4 puntos), siendo mayor el grado de satisfacción cuanto mayor es la puntua-
ción alcanzada (hasta un máximo de 32 puntos).  
Presenta unas adecuadas propiedades psicométricas, con un Alfa de 
Cronbach de consistencia interna de entre 0.86 y 0.94 (López y Crespo, 2007).  
Como prueba de su validez concurrente se ha comprobado que presenta altas 
correlaciones con la percepción global que los pacientes tienen de la mejoría de su 
sintomatología y con las valoraciones de los terapeutas sobre sus progresos.  
8.2.2.2.6 Cuestionario de diseño propio sobre la preferencia de los trata-
mientos. (Anexo 7).  
Se realizó un cuestionario de diseño propio con el fin de evaluar la preferen-
cia de los cuidadores del grupo experimental sobre los ejercicios de autocuidado 
específicos enseñados.  
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8.2.2.3 EXPLORACIÓN FÍSICA  
La exploración física planteada en esta investigación incluyó la realización de 
una serie de pruebas relacionadas con la flexibilidad y la alineación postural.  
Esta se diseñó de tal forma que no requiriese un excesivo espacio ni equipa-
miento (debía realizarse, en una gran parte, en las instalaciones de las asociacio-
nes participantes), ni un excesivo tiempo, con el fin de no dilatar las tres valoracio-
nes planeadas (pre-post-seguimiento). 
A la hora de seleccionar las pruebas que conformaron dicha exploración se 
primaron los siguientes criterios: 
1) El que estas tuvieran un aceptable rigor en relación a su fiabilidad y validez. 
2) Que fueran de fácil aplicación en los lugares en los que iban a desarrollarse. 
3) Que fueran seguras de realizar sin previo informe médico. 
4) Que no se requirieran equipos especializados. 
Durante la exploración física los cuidadores fueron examinados descalzos y en 
ropa interior (valoración de la postura) u holgada (chándal o pantalón corto).  
En la realización completa de la exploración física se tardó aproximadamente 
unos 30 minutos por cada participante y para su desarrollo se contó con la ayuda 
de dos fisioterapeutas asistentes.  
8.2.2.3.1 Flexibilidad/movilidad. 
La flexibilidad puede medirse de forma indirecta, es decir, a partir de deter-
minadas posiciones o gestos funcionales (Garatachea, 2010), o directa, a través de 
la cuantificación de asimetrías y disminución de los parámetros estándares respecto 
a la normalidad (Sahrmann, 2005). 
El estudio de movilidad diseñado en esta tesis incluyó la realización de dos 
pruebas de movilidad aplicadas regularmente en las baterías de pruebas sobre 
condición física en personas mayores: el test de alcanzar las manos tras la espalda 
y el test del cajón. 
8.2.2.3.2 Test de alcanzar las manos tras la espalda. (Tren superior). 
La evaluación de la flexibilidad del tren superior incluyó la realización de una 
sola prueba, el test de alcanzar las manos tras la espalda. 
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Este test es considerado una valoración válida del rango total de la flexibili-
dad de los hombros (Gross, Fetto y Rosen, 1996; Starkey y Ryan, 1996), cuya limi-
tación puede producir dolor o incrementar las posibilidades de lesión/incapacidad 
en los últimos años de vida (Chakravarty y Webley, 1993; Magee, 1992).  
Es una versión modificada del apleyscratch test y está incluido en algunas de 
las baterías de pruebas que evalúan la condición física funcional de poblaciones de 
personas mayores, como el Senior Fitness Test (Rikli y Jones, 2001), que ha sido 
traducido y adaptado en dos protocolos de condición física (corto y largo) 
(http://www.spanishexernet.com/).  
En relación al empleo de esta prueba en el adulto mayor, cabe destacar el es-
tudio realizado en el año 1999 por Rikli y Jones, quienes detectaron una disminu-
ción de la flexibilidad de hombros en grupos de diferentes edades (60, 70 y 80 
años), y el publicado por Miotto, Chodzko-Zajko, Reich y Supler (1999), que encon-
tró una flexibilidad de hombros ligeramente peor en las personas más sedentarias.  
En esta prueba se pide a los sujetos que suban un brazo por encima del mis-
mo hombro y que el otro, rodeando la cadera, suba a tocar o sobrepasar la otra 










Figura 31. Prueba de alcanzar las manos tras la espalda realizada por un participante. [Fuente: 
Elaboración propia.]. 
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El participante debe realizar el ejercicio para determinar en qué posición lo 
hace mejor. Después de que ha realizado dos intentos en la posición preferida se le 
permiten dos intentos para puntuar en el test.  
El participante debe realizar el ejercicio para determinar en qué posición lo 
hace mejor. Después de que ha realizado dos intentos en la posición preferida, se 
le dan dos intentos para puntuar.  La puntuación es la distancia en centímetros, 
positiva o negativa, entre los dedos corazones de las manos (Garatachea, 2010). 
En relación a la fiabilidad del test, cabe destacar el elevado coeficiente de co-
rrelación, con valores de Pearson de 0,99 (Garatachea Vallejo, 2006).  
8.2.2.3.3 Test del cajón. (Tren inferior).  
La flexibilidad de la zona lumbar y de la parte posterior del tren inferior se 
evaluó mediante el test del cajón o “sit and reach test” (SR), incluido en algunas de 
las baterías de pruebas como la EUROFIT, desarrolladas específicamente para evaluar 
la condición física en grandes poblaciones (http://www3.ubu.es/blogubuabierta/wp-
content/uploads/2014/07/protocolosEUROFIT-1.pdf). 
En su versión clásica, esta prueba se realiza desde la posición de sentado con 
las piernas juntas y extendidas y utiliza un banco o tarima de madera sobre la cual 









Figura 32. Prueba del cajón realizada por un participante. [Fuente: Elaboración propia.].  
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El cero de esta coincide exactamente con el punto de la tarima donde se 
apoyan los pies de la persona que se evalúa, quien, flexionando el tronco, procura 
lograr la mayor distancia posible con ambas manos. Conforme el ejecutante se ale-
ja de cero, se consideran los centímetros logrados con signo positivo. Si, por el 
contrario, la persona no alcanza la punta de los pies, se marcan los centímetros 
que faltan. 
El SR posee una elevada fiabilidad relativa intraexaminador en relación a la 
flexibilidad isquiosural, con valores en adultos mayores en torno a 0.74-0.71 (Jo-
nes, Rikli, Max y Noffa, 1998).  
Esta prueba constituye un recurso verdaderamente ágil y dinámico cuando la 
intención es evaluar masivamente a una persona. Sin embargo, presenta una serie 
de desventajas, que podrían resumirse brevemente de la siguiente manera:  
a) No neutraliza las variables individuales. Así, sujetos de tronco y brazos largos y 
piernas cortas se ven notablemente favorecidos. 
b) No permite identificar el efecto limitante de cada músculo por separado sobre la 
amplitud de movimiento alcanzada. 
c) No se puede definir con claridad hasta qué punto se evalúa la flexibilidad asisti-
da respecto a la no asistida. Así, algunas personas, para lograr una mayor valo-
ración, recurren a una fuerte contracción de los músculos abdominales mientras 
que otras, por el contrario, simplemente se dejan caer y permiten que el peso 
corporal favorezca una mayor amplitud de recorrido articular.  
A pesar de estas notorias desventajas, no se debe dejar de lado esta pro-
puesta, puesto que resulta de implementación ágil, dinámica y efectiva a la hora de 
evaluar a un elevado número de personas. Se diferencia de la prueba de distancia 
dedos-suelo en que esta se realiza desde la posición de pie en lugar de la de sen-
tado, de manera que la fuerza de la gravedad puede, eventualmente, ejercer un 
efecto favorecedor. 
8.2.2.3.4 Alineación postural.  
El estudio de la postura corporal incluyó la medición de dos flechas sagitales, 
la cervical y la lumbar.  
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Dichas pruebas de valoración de la postura presentan una buena reproducibi-
lidad y validez (Chopin y David, 1989; Kapandji, 1983; Santonja y Martínez, 1992; 
Santonja, 1993), atribuyendo Dimeglio (1991) los márgenes de error en ambas 
(que determina en 5 mm) a las modificaciones de la postura, como también sucede 
en cualquier otro tipo de medición de estas curvas.  
Esta prueba debe realizarse en bipedestación, con el individuo relajado y 
desprovisto de la parte superior de la ropa para dejar visible el tórax, con los pies 
separados la distancia de los hombros y el peso similarmente repartido.  
A nivel cervical se realiza la toma de datos de la flecha cervical, la cual permi-
te dos posibilidades: 1) la medición de la distancia entre la apófisis espinosa de la 
vértebra C7 y la plomada (Serna García, Santonja Medina y Pastor Clemente, 
1996), 2) la medición de la distancia entre la apófisis espinosa de la vértebra C3 y 
la plomada (Gouilly, Petitdant, Braun, Royer y Cordier, 2009; Simons et al., 2004). 
De entre estas dos posibilidades, en esta investigación se seleccionó la medi-
ción de la distancia entre la apófisis espinosa de la vértebra C7 y la plomada, des-








Figura 33. Prueba de la plomada. Fuente: Músculos. Pruebas, funciones y dolor postural. Ken-
dall, Kendall y Provance (2005).  
 
A nivel lumbar y con el fin de medir la existencia de un posible aumento o 
disminución de la curva lumbar, se realiza la toma de datos de la flecha lumbar a 
partir del cálculo de distancia de la apófisis espinosa de la tercera vértebra lumbar 
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y la plomada (Figura 33) (Génot et al., 1988), la cual presenta una confiabilidad del 
95 % y un índice Kappa de 0.88 con la evaluación radiológica para dicha curvatura.   
En ambos casos y con la finalidad de facilitar la exploración y ganar en fiabili-
dad, la doctoranda decidió fijar la plomada, con la finalidad de evitar el balanceo 
del hilo, y adosó un medidor de nivel (inclinómetro) a la regla.  
Troisier (1989) informa de valores de normalidad para la flecha lumbar de en-
tre 3-4 cm, diferenciando a nivel cervical entre 2-3 cm, en el caso de espaldas pla-
nas, y de 6-12 cm, en redondeadas/cifóticas.  
Para Chopin y David (1989), los datos para curvas se sitúan en valores me-
dios de 45 mm para C7 y de 35 mm en L3, reconociendo la posibilidad de oscila-
ciones en sus valores según la edad y talla del individuo.  
El aumento de los valores de la flecha cervical y lumbar determinará respecti-
vamente dos de las alteraciones posturales más frecuentes en el adulto mayor, la 
posición de cabeza adelantada y la hiperlordosis lumbar, las cuales pueden ser 
causa de dolor por varios mecanismos, como compresión del disco intervertebral 
en su parte posterior, sobrecarga en las articulaciones interapofisiarias, estrecha-
miento del foramen de conjunción y compresión radicular (Adams y Hutton, 1985). 
8.3 PROCEDIMIENTO 
La parte empírica de este trabajo dio comienzo con la captación de los parti-
cipantes, entre los meses de septiembre y octubre del año 2008. 
Previa a cicha captación se realizaron una serie de entrevistas con los geren-
tes de las Asociaciones de Familiares de Alzhéimer (AFA) de El Bierzo, León, Astor-
ga, La Bañeza y Comarca y Laciana, a los cuales se les presentó por escrito una 
propuesta de participación que incluyó los diferentes pasos del proyecto. En el caso 
de la Asociación de Familiares de Alzheimer de El Bierzo (AFA Bierzo), dicha invita-
ción de colaboración contó además con el amparo del Convenio Marco firmado con 
la Universidad de León, con fecha 7 de Abril de 2004.  
Una vez estudiada la propuesta, todas las directivas de las mencionadas aso-
ciaciones, a excepción de la de AFA Laciana, dieron la conformidad a su participa-
ción en el programa.  
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La directiva de AFA Laciana rechazó su participación debido a la dificultad que 
creía supondría para los cuidadores el acudir a las sesiones de formación (no tener 
nadie a quien dejar a cargo el familiar, problemas de transporte, etc.), así como la 
falta de lugar adecuado donde realizarlas. 
En acuerdo con los gerentes de cada una de las asociaciones, se fijaron los 
días de celebración de una serie de charlas informativas dirigidas a los socios, con 
el fin de presentar las actividades a realizar y fomentar su participación en las 
mismas. Las asociaciones informaron a sus miembros de la realización de estas 
sesiones informativas a través de una carta o vía telefónica, unas semanas previas 
a su celebración.  
Las charlas informativas tuvieron lugar a lo largo de los meses de noviembre 
y diciembre de 2008 en las sedes de las asociaciones, y en ellas se informó a los 
asistentes sobre los objetivos del programa, el desarrollo y el cronograma, así co-
mo de los criterios de inclusión y exclusión. 
Entre los criterios de inclusión para formar parte del estudio se determinaron:  
1) Ser mayor de edad, es decir, tener más de 18 años. 
2) Identificarse a sí mismos como cuidadores primarios de una persona con 
dependencia: se define al cuidador primario como el familiar que proporcio-
na la mayor parte de la asistencia y apoyo diario al paciente; y la depen-
dencia como el estado de carácter permanente en que se encuentran las 
personas que, por razones de edad, enfermedad o discapacidad, han deri-
vado en la falta, parcial o total, de autonomía física, mental, intelectual o 
sensorial, precisando, por tanto, de la asistencia de otras personas para la 
realización de las actividades básicas de la vida diaria. 
3) Tener relación de parentesco directo con el paciente. 
4) Llevar cuidando al familiar un mínimo de un año. 
5) Cumplimentar y entregar el consentimiento informado otorgado por escrito. 
De conformidad con el art. 10 de la Ley 42/2002, de 14 de noviembre, Bási-
ca Reguladora de los Derechos y Obligaciones en Materia de Información, 
se informó debida y comprensivamente a todos los cuidadores acerca del 
objeto de este estudio y del deber de la doctoranda acerca de los datos faci-
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litados, según la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección 
de Datos de Carácter Personal (BOE núm. 298, de 14-12-1999) (Anexo 8).  
6) Aceptación de la realización de las entrevistas, la cumplimentación de los 
cuestionarios y la realización de una exploración física. 
Como criterios de exclusión de los cuidadores se establecieron: 
1) Estar asistido a jornada completa por un cuidador formal. 
2) Percibir remuneración económica habitualmente por la asistencia prestada a 
la persona asistida. 
3) Fallecimiento del paciente receptor de los cuidados antes de la finalización 
del estudio. 
Una vez el sujeto aceptaba participar en el programa y cumplía los criterios 
de inclusión, se procedió a la firma del consentimiento informado y se le informó 
de la fecha y lugar de celebración de la evaluación inicial.  
Esta consistió en la realización de una entrevista personal, la cumplimenta-
ción de una serie de autoinformes y una exploración física. 
De esta manera se recogió información tanto de manera autoaplicada como 
heteroaplicada, siendo los datos más numerosos los aportados por el propio cuida-
dor a través de los diversos autoinformes.  
Estos procesos de evaluación fueron realizados por la doctoranda y dos fisio-
terapeutas colaboradores (que no eran ciegos a la intervención), durante las dos 
últimas semanas de enero de 2009 en las instalaciones de las Asociaciones de Fa-
miliares de Alzhéimer (AFA) de León, Astorga y La Bañeza y Comarca y en la Facul-
tad de Ciencias de la Salud de la Universidad de León (Campus de Ponferrada).  
Las pruebas que conformaron las evaluaciones fueron llevadas a cabo para 
cada grupo en la misma localización, siguiendo el mismo orden y por los mismos 
fisioterapeutas colaboradores en todos los casos.  
La evaluación dio comienzo con la entrevista personal, la cual fue realizada 
en un ámbito cálido y relajado, y para la cual se empleó un tiempo aproximado de 
40 minutos por participante.  
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Una vez finalizada la entrevista, los cuidadores cumplimentaron una batería 
de cuestionarios PRO seleccionados para esta investigación y cuyas instrucciones 
de cumplimentación fueron detalladas previamente a su comienzo (lectura detalla-
da de cada uno de los encabezados, etc.).  
Los cuestionarios fueron cumplimentados siguiendo un mismo orden de reali-
zación y bajo el control y supervisión de la doctoranda.  
Tras la cumplimentación de los instrumentos de autoinforme se llevó a cabo 
la exploración física de los participantes. Con el fin de respetar la privacidad de los 
participantes, esta se realizó en una sala anexa y en un ámbito cálido y relajado, 
empleándose por participante un tiempo aproximado de 30 minutos.  
Para la exploración física los sujetos fueron examinados en ropa interior o de 
deporte (bañador o pantalón corto) y descalzos.  
La temperatura y humedad de la sala de medición se mantuvo controlada y 
constante (26 ºC) para evitar posibles alteraciones en los resultados. 
La exploración física incluyó la realización de una serie de pruebas vinculadas 
con los dos componentes del funcionamiento físico que fueron objeto de estudio, la 
movilidad/flexibilidad y alineación postural.  
En primer lugar, se realizaron las dos pruebas relacionadas con la flexibilidad: 
el test de alcanzar las manos tras la espalda y el test del cajón.  
Las mediciones de longitud se anotaron en una hoja de registro y entre cada 
una de las pruebas se permitieron unos minutos de descanso. 
La primera prueba de flexibilidad que se realizó fue el test de alcanzar las 
manos tras la espalda.  
Para el procedimiento de medición se pidió a los sujetos que subieran un bra-
zo por encima del mismo hombro y que el otro, rodeando la cadera, subiera a tocar 
o sobrepasar la otra mano tanto como fuera posible.  
El participante debía realizar el ejercicio para determinar en qué posición lo 
hacía mejor. Después de que el individuo había realizado dos intentos en la posi-
ción preferida se le dieron dos intentos para puntuar en el test. Como puntuación 
Capítulo 8. Metodología 
176 
del test se marcó la distancia en centímetros, positiva o negativa, entre los dedos 
corazones (Garatachea, 2010). 
La segunda prueba que se realizó fue el test del cajón.  
Para dicho procedimiento de medición se pidió al participante que se sentara 
en el suelo sobre una colchoneta y que se situara frente al cajón con las piernas 
juntas y extendidas, los talones apoyados en el suelo y los pies flexionados apro-
ximadamente 90º de manera que las plantas de estos quedaran apoyadas en el 
cajón.  
A continuación se dieron instrucciones para que colocara las manos una sobre 
la otra de manera que los dedos más largos coincidieran uno encima del otro y que 
se doblase lo más posible hacia delante a la vez que expulsaba el aire, evitando 
movimientos con rebotes, rápidos o enérgicos. Para medir la distancia alcanzada 
con los dedos más largos, esta debía mantenerse al menos durante dos segundos.  
El sujeto realizó dos repeticiones, mediando entre ellas un periodo de un mi-
nuto de descanso. De las dos repeticiones se utilizó la mejor marca para el análisis 
estadístico, tal como Canda Moreno, Gómez Martín y Heras Gómez (2004) reco-
miendan.  
A continuación se tomaron los datos en relación a la postura mediante la me-
dición de la distancia de la plomada a las espinosas de C7 y L3. 
Una vez finalizadas las evaluaciones preintervención, dieron comienzo las se-
siones formativas, las cuales se desarrollaron a lo largo de los meses de febrero, 
marzo, abril y mayo.  
En el grupo control se celebró una sesión al mes y en el grupo experimental, 
entre tres-cuatro.  
En el mes de junio de 2009, una vez finalizadas las sesiones formativas en 
ambos grupos, se llevó a cabo la evaluación postintervención, siguiendo el siguien-
te protocolo: 
 Pregunta acerca de la frecuencia semanal empleada en actividades de autocui-
dado (ejercicio). 
 Cumplimentación de cuestionarios PRO.  
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 Exploración física.  
Una vez finalizada la fase de mantenimiento (verano 2009), se llevó a cabo la 
evaluación de seguimiento (a las 36 semanas de la inicial), siguiendo el mismo pro-
tocolo que el realizado en la de postintervención (dedicación al autocuidado, cum-
plimentación de cuestionarios PRO y exploración física) y las condiciones de aplica-
ción (orden de cumplimentación de los cuestionarios, etc.) descritas. 
Durante esta última evaluación también se entregó el cuestionario sobre la 
satisfacción del programa (CSQ) y uno de diseño propio para los participantes del 
grupo experimental con preguntas sobre la preferencia en las actividades específi-
cas de autocuidado enseñadas.  
En relación a los 50 sujetos que solicitaron formar parte del presente estudio, 
cabe destacar que 5 tuvieron que ser eliminados al no cumplir alguno de los crite-
rios de inclusión (2 sujetos no eran el cuidador principal) o al no poder compatibili-
zar el programa con su trabajo (3).  
De los 45 sujetos que comenzaron con el programa, 26 fueron asignados al 
grupo experimental y 19 al grupo de control, continuando hasta su finalización 36, 
es decir, el 80 % del total.  
De los nueve participantes que causaron baja en el programa, cuatro perte-
necían al grupo experimental y cinco al de control.  
Todas las bajas del grupo experimental se produjeron entre los miembros de 
la sede de AFA Bierzo, mientras que las del grupo de control se distribuyeron entre 
las sedes de AFA La Bañeza y Comarca (n=3) y AFA Astorga (n=2).  
Como causa de estas bajas, se refirieron: el empeoramiento de la salud del 
familiar receptor de los cuidados (n=1) o su fallecimiento (n=3), problemas de sa-
lud propios (n=2) o actividad laboral incompatible con la asistencia a la formación 
(n=3).  
La Figura 34 resume esta evolución sufrida por la muestra a lo largo de la in-
vestigación. 



















Figura 34. Diagrama de flujo. [Fuente: Elaboración propia.]. 
8.4 IMPLEMENTACIÓN DE PROYECTOS TERAPÉUTICOS EN 
CUIDADORES INFORMALES DESDE LA FISIOTERAPIA 
El proyecto terapéutico desarrollado en esta tesis doctoral ha tenido como 
uno de sus propósitos fundamentales el formar a los cuidadores en actividades de 
autocuidado que pretendían ayudarle a controlar/reducir el deterioro de su calidad 
de vida y función y/o prevenir su riesgo de aparición. 
8.4.1 MODALIDADES DE INTERVENCIÓN  
En esta tesis doctoral se han llevado a cabo dos modalidades de intervención 
que buscan alcanzar algunos de los principales objetivos de las actividades de 
promoción de la salud, según Buceta, Bueno y Mas (2000): el conocimiento y la 
experiencia. 
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Una de las modalidades se basó en la comunicación de información (grupo 
control), mientras que la otra se fundamentó en el entrenamiento en ejercicios de 
autocuidado específicos (grupo experimental).  
8.4.1.1 INTERVENCIÓN BASADA EN LA COMUNICACIÓN DE INFOR-
MACIÓN (GRUPO CONTROL) 
Los sujetos del grupo de control (n=22) participaron en un tipo de interven-
ción formativa basada en la comunicación de información (Tabla 8) 
INTERVENCIÓN BASADA EN EL COMUNICACIÓN DE INFORMACIÓN 
Nº sesión y 
duración 




 Efectos y consecuencias de las tareas de apoyo informal de larga duración en 
la salud de los cuidadores. 
 Importancia de un estilo de vida activa relacionado con la salud: aprendiendo 
a ser un cuidador proactivo.  
 Búsqueda del bienestar (físico y psíquico): conductas saludables.  
 Entrega de material-apuntes. 
2 
(90 minutos) 
 Actividades de autocuidado favorecedoras del bienestar. 
 Modalidades terapéuticas adecuadas como parte de un plan de acción de au-
tocuidado:  
o Ejercicio terapéutico para la mejora de la condición física (estiramientos, 
fuerza, aeróbico).   
o Ejercicio terapéutico de relajación/manejo del estrés (relajación, respira-
ción, automasajes).  
 Entrega de material-apuntes. 
3 
(90 minutos) 
 Anatomía y biomecánica de la columna vertebral. 
 Etiopatogenia de lumbalgias y ciáticas.  
 Protección frente a alteraciones neuromúsculo-esqueléticas en la columna: 
escuela de espalda-técnicas de movilización de pacientes. 
 Medidas fisioterapéuticas de autocuidado en casos de lumbalgia/lumbago leve 
(relajación, respiración, automasajes).  
 Entrega de material-apuntes.  
4  
(90 minutos) 
 Protección y tratamiento de otras alteraciones neuromúsculo-esqueléticas de 
carácter leve de frecuente aparición en cuidadores: cervicalgias/cefaleas ten-
sionales, dolor de hombro, calambres musculares, túnel carpiano.  
 Entrega de material-apuntes. 
Tabla 8. Resumen de los contenidos de las sesiones que conformaron la fase de comunicación 
de información. [Fuente: Elaboración propia.]. 
Esta formación incluyó la realización de cuatro charlas (Tabla 8) sobre aspec-
tos relativos a las tareas de cuidado continuado realizadas por los cuidadores (es-
trés del cuidador, efectos y consecuencias de las tareas de apoyo informal en su 
salud, etc.), a la importancia de asumir un papel activo hacia el cuidado de la pro-
pia salud, sobre actividades de autocuidado favorecedoras del bienestar como as-
pecto fundamental de un estilo de vida activo/saludable, actividades/estrategias 
Capítulo 8. Metodología 
180 
terapéuticas adecuadas como parte de un plan de acción general de autocuidado 
(estiramientos,etc.) y propuestas preventivas y de tratamiento frente a algunas de 
las problemáticas de carácter leve más frecuentes en el cuidador, como contractu-
ras o lumbalgias.  
Estas charlas, que tuvieron una duración entre 60-90 minutos, tuvieron lugar 
en las instalaciones de AFA Astorga y de La Bañeza y Comarca, con una periodici-
dad de una sesión al mes durante febrero, marzo, abril y mayo de 2009.A la finali-
zación de estas se entregó a los cuidadores diverso material escrito/apuntes con 
los aspectos tratados durante la sesión.  
También se realizaron recomendaciones a los cuidadores sobre la necesidad 
de establecer un plan de acción semanal con algunas de las actividades de au-
tocuidado recomendadas y se les informó sobre la posibilidad de contactar con la 
formadora cuando les fuera necesario, a través de un número de teléfono que les 
proporcionó. Una vez finalizada la fase de comunicación de información, se realizó 
una segunda evaluación en el mes de junio (a las 18 semanas de la primera). 
Tras esa evaluación dio comienzo la fase de seguimiento, en la cual se dio la 
misma recomendación acerca de lo adecuado de dedicar un tiempo semanal al au-
tocuidado a partir de las enseñanzas realizadas. Dicha fase finalizó en el mes de 
octubre (a las 36 semanas de la primera) con la evaluación de seguimiento, con la 
cual se dio también por concluida la intervención.  
8.4.1.2 INTERVENCIÓN BASADA EN EL ENTRENAMIENTO EN EJERCI-
CIOS DE AUTOCUIDADO ESPECÍFICOS  
Los sujetos del grupo experimental (n=22) participaron en otra modalidad de 
intervención que combinó la misma información recibida por el control (Tabla 8), 
junto con una segunda fase de entrenamiento una serie de ejercicios de autocui-
dado específicos bajo la supervisión/ayuda del fisioterapeuta.  
Esta segunda fase se desarrolló a lo largo de 10 sesiones de formación, de 
entre 60-90 minutos de duración cada una, con una periodicidad de una sesión 
semanal durante los meses de febrero, marzo, abril y mayo de 2009 (mediando un 
periodo vacacional de dos semanas correspondiente a la Semana Santa) (Tablas 9 
y 10).  
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INTERVENCIÓN BASADA EN EL ENTRENAMIENTO EN AUTOCUIDADO ESPECÍFICOS 
FASE DE ENTRENAMIENTO  





Taller de relajación/manejo estrés-I (tensión-relajación). 
 Beneficios de la práctica regular de relajación. 
 Normas para conseguir un mejor estado de relajación. 
 Tensión y distensión muscular. 
 Práctica de concienciación de la tensión muscular.  
 Entrenamiento en la técnica de tensión-distensión. 






Taller de flexibilidad/postura - I 
 Revisión de tareas.  
 Streching global activo: bases, indicaciones etc.   
 Consideraciones en la aplicación de autoposturas. 
 Práctica de concienciación postural en decúbito supino.  
 Entrenamiento de la autopostura rana al suelo con insistencia en 
miembros superiores.  
 Resumen de la sesión y entrega de material.  






Taller de flexibilidad/postura-II 
 Revisión de tareas. 
 Re-entrenamiento de la autopostura rana al aire con insistencia en 
miembros superiores. 
 Entrenamiento de la autopostura rana al aire con insistencia en miem-
bros inferiores.  
 Resumen de la sesión y entrega de material 






Taller de relajación/manejo estrés-II (automasaje general). 
 Revisión de tareas.  
 Efectos fisiológicos del masaje en el organismo. 
 Maniobras básicas en masoterapia.  
 Entrenamiento de un protocolo de automasaje para cara-cuello y co-
lumna dorsal/lumbar. 
 Resumen de la sesión y entrega de material.  





Taller de relajación/manejo estrés- III (relajación pasiva). 
 Revisión de tareas. 
 Técnica de relajación pasiva: bases; diferencias con la técnica de rela-
jación progresiva.  
 Entrenamiento en la técnica de relajación pasiva. 
 Resumen de la sesión y entrega de material. 





Taller de flexibilidad/postura- III.  
 Revisión de tareas. 
 Reentrenamiento de la autopostura rana al suelo con insistencia en 
miembros inferiores.  
 Entrenamiento de autopostura complementaria: rana al aire con insis-
tencia en miembros superiores.  
 Resumen de la sesión y entrega de material.  




Taller de relajación/manejo estrés- IV (automasaje MMSS). 
 Revisión de tareas. 
 Entrenamiento de un protocolo de automasaje para miembros superio-
res. 
 Resumen de la sesión y entrega de material.  
Tareas: ejercitar trabajo personal. 
Tabla 9. Resumen de los contenidos de sesiones 5, 6,7, 8, 9, 10 y 11. Fuente: Elaboración 
propia de los autores. 
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Taller de flexibilidad/postura- IV. 
 Revisión de tareas. 
 Reentrenamiento de la autopostura rana al aire con insistencia en 
miembros superiores.  
 Entrenamiento de la autopostura rana al suelo con insistencia en 
miembros inferiores.  
 Resumen de la sesión y entrega de material.  




Taller de relajación/manejo estrés- V (respiración). 
 Revisión de tareas.  
 Mecanismo de la respiración: músculos, fases.  
 Trastornos del patrón respiratorio.  
 Entrenamiento de un protocolo de técnicas respiratorias.  
 Resumen de la sesión y entrega de material.  




Taller de relajación/manejo estrés- VI (automasaje MMII). 
 Revisión de tareas.  
 Entrenamiento de un protocolo de automasaje para miembros inferio-
res. 
 Resumen de la sesión y entrega de material.  
Tareas: ejercitar trabajo personal.  
Tabla 10. Resumen de los contenidos de sesiones 12, 13 y 14. Fuente: Elaboración propia de 
los autores. 
A la finalización de las sesiones se entregaron a los cuidadores apuntes y ma-
terial de audio con los contenidos de las diferentes sesiones, con el fin de facilitar 
la práctica de lo ya enseñado.  
Así mismo, se dieron instrucciones a los cuidadores sobre la idoneidad de rea-
lizar la actividad aprendida hasta el aprendizaje de una nueva, incentivándolos al 
terminar cada taller a establecer una propuesta sobre los autocuidados que se po-
drían realizar como parte de un plan de acción que incluyese, al menos, una sesión 
semanal de autoposturas y dos-tres sesiones de ejercicios de relajación y de auto-
masaje.  
Al igual que al grupo de control, se proporcionó a los cuidadores un número 
de teléfono con la finalidad de que pudieran contactar con la formadora ante cual-
quier duda que pudiera surgirles durante la ejecución en el domicilio.  
A continuación se detallan los talleres desarrollados en el grupo experimental.  
A. TALLERES DE EJERCICIOS DE RELAJACIÓN  
El entrenamiento en relajación incluyó la realización de tres modalidades de 
ejercicios: relajación muscular progresiva, relajación pasiva y respiraciones.  
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La enseñanza de los diferentes tipos de ejercicios se planteó siguiendo reco-
mendaciones realizadas por diferentes autores (Payne, 2009; Smith, 1999), de ma-
nera que el cuidador fuera adquiriendo un conocimiento progresivo de dichos ejer-
cicios en función de su dificultad.   
Antes de comenzar cada una de las sesiones prácticas, se presentaron y ex-
plicaron a los cuidadores las razones por las que se aconsejaba su práctica (por 
ejemplo, manejo de la ansiedad, alivio de la tensión muscular o dolor, etc.), los 
beneficios esperados, los fundamentos teóricos de cada una de ellas y la forma 
adecuada de realización.  
A.1 RELAJACIÓN MUSCULAR PROGRESIVA (RMP)  
El entrenamiento en relajación progresiva incluyó una variante de la relaja-
ción muscular progresiva de Jacobson diseñada por Escudero (1998), de 40 minu-
tos de duración, que incluía la realización de tres repeticiones de ejercicios de ten-
sión-distensión para diversos grupos musculares (mano-antebrazo, brazo, hombro, 
pecho, espalda, etc.). 
A.2 RELAJACIÓN PASIVA  
La relajación muscular pasiva, también denominada inducción directa, se pre-
sentó a los cuidadores como un paso más en su entrenamiento en ejercicios de 
relajación.  
Con ella se pretende que, sirviéndose exclusivamente de una orden mental, el 
individuo sea capaz de relajar las tensiones que perciba en los músculos de su 
cuerpo, con lo que podrá disfrutar de sensaciones de relajación en cualquier situa-
ción, facilitándose una generalización de ésta. 
El entrenamiento en relajación pasiva o inducción directa se basó en una gra-
bación de aproximadamente 40 minutos de duración realizada también por Escude-
ro (1998), que incluye instrucciones acerca de la distensión (sin previa tensión) de 
los grupos musculares de la zona de la mano-antebrazo, brazo (bíceps), etc. 
A.3 EJERCICIOS RESPIRATORIOS 
El objetivo de los autocuidados relacionados con ejercicios de respiración era 
ayudar a los cuidadores a alcanzar un cierto control voluntario de esta para que 
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pudieran automatizarla después en otras situaciones, incluso en las más problemá-
ticas.  
Estas técnicas pretenden conseguir una utilización más amplia de los pulmo-
nes, facilitando una respiración más completa, un ritmo más lento pero más pro-
fundo y una mejor calidad de la respiración (Labrador, de la Puente y Crespo, 
2001). 
Las técnicas incluidas siguieron el protocolo diseñado por Escudero (1998), 
de 40 minutos de duración, que incluía la realización de ejercicios de concienciación 
ventilatoria o del patrón ventilatorio (4:30 minutos), reeducación diafragmática 
(11:30 minutos), control de la frecuencia respiratoria o desensibilización de la dis-
nea (3:55 minutos), control de la relación inspiración/respiración (10:02 minutos), 
ventilación abdómino-diafragmática o reeducación diafragmática (2:30 minutos), 
espiración con labios fruncidos (3 minutos) y suspiro dirigido (4 s). 
Las instrucciones dadas durante la reeducación diafragmática incluían la or-
den de no mover los hombros y de olvidar el movimiento habitual de los pulmones 
para concentrarse solo en el abdomen.  
Para ello el individuo debe colocar una mano en el tórax y otra en el abdo-
men. A continuación debe inspirar lenta y profundamente, imaginando que está 
“aspirando” todo el aire posible. Al hacerlo, la mano en el abdomen debe elevarse 
más que la del tórax. Se retiene la respiración y se cuenta unos segundos antes de 
espirar. La espiración debe durar dos veces más que la aspiración, de forma que 
con estos ejercicios el número de respiraciones se reduce a la mitad: unas ocho 
respiraciones por minuto.  
B. TALLERES DE EJERCICIOS DE AUTOMASAJE  
El entrenamiento en ejercicios de automasaje incluyó la realización de tres ta-
lleres que incluyeron diferentes protocolos de trabajo: uno para cara-cuello-
columna, otro para miembros superiores y otro para miembros inferiores. 
Estos protocolos incluyeron maniobras, como, por ejemplo, roce superficial y 
profundo, amasamientos (con pulgares, nudillos, etc.), deslizamientos, fricciones y 
presión estática y circular sobre los puntos dolorosos.  
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Todas estas técnicas fueron realizadas con la ayuda de las manos, así como 
diferentes instrumentos, como toallas, pelotas y calcetines.  
En el anexo 9 se presentan los contenidos de uno de los tres protocolos de 
automasaje comentados, con los diferentes ejercicios incluidos en cada uno de 
ellos. 
C. TALLERES DE FLEXIBILIDAD/POSTURA  
Los talleres sobre flexibilidad/postura incluyeron la formación en cuatro pos-
turas de estiramiento global en descarga (decúbito supino), de manera que, si-
guiendo las recomendaciones del autor del método, se dedicó una sesión para el 
aprendizaje de cada postura.  
Las primeras autoposturas enseñadas fueron la de rana en el suelo con insis-
tencia en miembros superiores (sesión 6) y rana en el suelo con insistencia en 
miembros inferiores (sesión 7), seguida de la de rana al aire con insistencia en los 
miembros inferiores (sesión 10) y de rana al aire con insistencia en los miembros 
superiores (sesión 12).  
D. FASE DE MANTENIMIENTO  
Una vez finalizada la fase de entrenamiento y tras la realización de una eva-
luación postintervención (mes de junio), se recomendó a los cuidadores del grupo 
experimental que continuaran aplicando los diferentes tipos de ejercicios de mane-
ra autónoma y sin supervisión directa del fisioterapeuta, dentro de planes semana-
les de autocuidado.  
8.5 CRONOGRAMA  
 
CAPTACIÓN DE LA MUESTRA 
2008 
S O N D 
1. Reuniones directivas X X   
2. Charlas captación de muestra   X X 
Tabla 11. Captación de la muestra. [Fuente: Elaboración propia de los autores.]. 
 
 






E F M A My Jn Jl Ag S O 
1. Evaluaciones X     X    X 
2. Fase presencial  X X X X      
3. Fase mantenimiento       X X X X  







E F M A My Jn Jl Ag S O 
1. Evaluaciones X     X    X 
2. Fase presencial   XXXX XXXX XXX XXX      
3. Fase mantenimiento      X X X X X 
Tabla 13. Cronograma actividades grupo experimental. [Fuente: Elaboración propia de los 
autores.]. 
8.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS  
Para la sistematización y análisis estadístico de los datos recogidos, se utilizó 
el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 19.0s, tomándose como referencia del 
nivel de significación estadística un valor de alfa (p) de 0.05.  
Este análisis incluyó las siguientes partes:  
a) Análisis descriptivo de las características sociodemográficas de los participantes, 
factores contextuales, tanto ambientales como personales, así como de las va-
riables relacionadas con la calidad de vida y el funcionamiento (psicológico y fí-
sico). Este análisis incluyó la determinación de rangos, medias y desviaciones 
estándares (D.S) o el recuento, expresado en porcentajes. Los resultados de los 
instrumentos de evaluación utilizados (cuestionario de sobrecarga del cuidador 
de Zarit, cuestionario STAI, etc.) incluyeron puntuaciones directas.  
b) Prueba de Shapiro-Wilk para contrastar la normalidad de las variables objeto de 
estudio (Anexo 10). Su uso se justifica en el tamaño de la muestra (n<50). 
c) Prueba no paramétrica de Mann-Whitney, indicada en el texto como [U] para el 
estudio de la homogeneidad entre grupos (control y experimental) en las prin-
cipales variables estudiadas. Su uso se justifica por la falta de normalidad de 
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muchas de las variables que se han de estudiar y al tamaño de la muestra 
(n<50).  
d) Pruebas no paramétricas de Mann-Whitney, indicada en el texto como [U] y la 
de Kruskal-Wallis, indicada como [H], para la comparación de las medias relati-
vas a los factores contextuales y las variables relacionadas con la calidad de vi-
da y el funcionamiento. Su uso se justifica por la falta de normalidad de muchas 
de las variables que se han de estudiar y al tamaño de la muestra (n<50).  
e) Prueba de Wilcoxon para el estudio de las diferencias en cada grupo a lo largo 
de las sucesivas evaluaciones realizadas (preintervención, postintervención y de 
seguimiento). Su uso se justifica por la falta de normalidad de algunas de las 
variables a estudio y al tamaño de la muestra (n<50).  
f) Pruebas de correlación de Pearson, indicado en el texto como [r], para las va-
riables con distribución normal y de Spearman, indicado en el texto como [s], 
en el caso de variables ordinales o que no presentaban una distribución no 
normal. 
Para la notación numérica o estadística se han seguido las normas APA, que 
se resumen a continuación:  
 Los decimales se ponen con punto, siendo suficientes dos decimales. 
 En unidades de millar no se pone punto ni coma. 
 Se usa un cero antes del punto decimal cuando el número sea menor 
que 1. Esta situación ocurre, por ejemplo, en las correlaciones, las pro-
babilidades, los niveles de significación, etc. 
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9 RESULTADOS 9 
 
9.1 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
Los datos que se describen a continuación hacen referencia a los porcentajes, 
medias y desviaciones estándares de las variables contempladas a lo largo de la 
investigación, tanto para la muestra de estudio (n= 36), como para los grupos 
control (n=14) y experimental (n=22).  
Para la muestra de estudio también se muestran las comparaciones de 
medias realizadas mediante pruebas no paramétricas, debido a la falta de normali-
dad de muchas de las variables (Anexo 10) y al pequeño tamaño de la misma 
(n<50).  
9.1.1 FACTORES CONTEXTUALES  
En este apartado se presentan los resultados de los factores contextuales que 
han sido objeto de estudio en esta investigación, y que fueron a su vez subdividos 
en dos dimensiones: factores personales y ambientales.  
9.1.1.1 FACTORES PERSONALES 
En este apartado se presentan los datos relativos a los tres factores 
personales que han sido objeto de estudio en esta investigación: las características 
socio-demográficas de los participantes, los factores asociados al riesgo y los 
factores protectores.  
9.1.1.1.1 Características sociodemográficas de los participantes 
En la tabla 14 se expone la información más relevante de las características 
sociodemográficas de los participantes en esta investigación: sexo, edad, 
parentesco, nivel de estudios y asociación de procedencia.  
Respecto a la muestra de estudio (n=36) y en relación al sexo, se observa 
una mayoría de mujeres (86.1 %) frente hombres (13.9 %). 
La edad media de los participantes fue de 60.89 años (DS=10.63), teniendo 
el cuidador de menos edad 43 años y 82 años el que más.   
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i Resultados expresados en n(%); ii Resultados expresados en media ± DS. 
Tabla 14. Porcentajes, medias y desviaciones estándares relativos a las diferentes categorías de 
las características sociodemográficas (sexo, edad, parentesco, nivel de estudios y asociación de 
procedencia) para la muestra de estudio y los grupos control y experimental.   
Realizando la comparación de medias respecto a las diferentes categorías 
para estas características de sociodemográficas (Tabla 15), se encontraron diferen-
cias significativas en relación al sexo (p: 0.001), el parentesco (p: 0.000) y el nivel 
de estudios (p: 0.005). 
Factor Categoría Medias/DS Sig 
Sexoi Mujer  58.55±9.41 0.001** [U] Varón  75.40±4.33 
 
Parentescoi 






Nivel de estudiosi  
 
Sin estudios  70.00±5.83  
0.005** 
[H] 
Primer grado 66.38±4.59 
Segundo grado 57.68±10.95 
Universitarios 48.33±6.11 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney, [H] Prueba H de Kruskal-Wallis. 
*Significativa al nivel 0.05;**Significativa al nivel 0.01.  
 
Tabla 15. Comparación de las medias de la edad del cuidador según las diferentes categorías de 
las características sociodemográficas (sexo, parentesco y nivel de estudios) para la muestra de 
estudio (n=36).   
A propósito de las diferencias respecto a la edad según sexo, se observó que 
















Mujer 31 (86.1%) 12 (85.7%) 19 (86.4%) 




Mujeres  58.55±9.41 58.67±9.46 58.47±9.64 
Varones 75.40±4.33 76.00±8.48 75.00±1.00 
Global-rangos 60.89±10.63,43-82 61.14±10.99,44-82 60.73±10.65,43-76 
Menos 65 años 21 (58.3)% 8 (57.1)% 13 (59.1)% 
65 años o más 15 (41.7)% 6 (42.9)% 9 (40.9)% 
Parentescoi 
 
Cónyuge 15 (41.7)% 6 (42.9%) 9 (40.9%) 
Hijo/hija 17 (47.2)% 7 (86.4%) 10 (45.5%) 




Sin estudios  6 (16.7)% 2 (14.3%) 4 (18.2%) 
Primer grado 8 (22.2)% 1 (7.1%) 7 (31.8%) 
Segundo grado 19(52.8)% 11 (78.6%) 8 (36.4%) 





León 16 (44.4%) 0 (0%) 16 (72.7)% 
El Bierzo 6 (16.7)% 0 (0%) 6 (27.3)% 
La Bañeza  8 (22.2)% 8 (57.1%) 0 (0%) 
Astorga  6 (16.7)% 6 (42.9%) 0 (0%) 






















Figura 35. Edad media de los cuidadores según sexo. 
Respecto al grado de parentesco del cuidador según la edad y una vez 
realizadas las comparaciones por pares (Tabla 16), se encontraron diferencias 
significativas entre el cónyuge y la hija (p: 0.000) y entre el cónyuge y los otros 
familiares (p: 0.012), teniendo en cuenta el nivel de significación al aplicar la 
corrección de Bonferroni1:  
Factor  Categoría Sig [U] 
 
Edad del cuidador 
Cónyuge-Hijo/hija 0.000* 
Cónyuge-Otros  0.012* 
Hijo/hija-Otros  0.686 
[U] Prueba U de Mann-Whitney.  
*Significativa al nivel 0.016 (ajuste de Bonferroni). 
Tabla 16. Comparación de las medias de la edad del cuidador entre las diferentes categorías del 
grado del parentesco para la muestra de estudio (n=36). [Fuente: Elaboración propia.]. 
Para el nivel de estudios según edad (Tabla 17), no se observaron diferencias 
significativas entre las medias de las diferentes categorías analizadas (cónyuge, 
hijo/a y otros), teniendo en cuenta el nivel de significación al aplicar la corrección 
de Bonferroni2. 
En relación al parentesco, se observó que la mayor parte de los cuidadores 
eran familiares de primer grado del receptor de los cuidados, ya fueran éstos cón-
yuge (41.7 %) o hijo/a (47.2 %).   
 
1 y 2 El ajuste de Bonferroni determina que en una variable con tres rangos hay significatividad al alcanzar el valor 0.016.  
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Factor Categoría Sig [U] 
 
Edad del cuidador 
Sin estudios-Primer grado  0.239 
Sin estudios-Segundo grado 0.014 
Sin estudios-Universitarios 0.020 
Primer grado-Segundo grado 0.033 
Primer grado-Universitarios 0.013 
Segundo grado-Universitarios 0.114 
[U] Prueba U de Mann-Whitney.  
 
Tabla 17. Comparación de las medias de la edad del cuidador entre las diferentes categorías del 
nivel de estudios para la muestra de estudio (n=36).    
 
A propósito de su sexo, encontramos que todos los cuidadores masculinos 
eran cónyuges de la persona receptora, mientras que las cuidadoras eran hijas 
(54.8 %), cónyuges (32.3 %) o tenían, en el 12.9 % de los casos, otra relación de 
parentesco (hermanas, sobrinas, etc.). 
Sobre el nivel de estudios de los cuidadores de la muestra de estudio, 
hallamos que un 52.8 % tenían estudios de segundo grado, un 22.2 % de primer 
grado, un 16.7 % no tenían estudios primarios y un 8.3 % eran universitarios.  
Respecto a las asociaciones de procedencia de los participantes en la 
investigación, cabe señalar que 16 eran miembros de la Asociación de Familiares 
de Alzheimer de León (AFA León), 6 de El Bierzo (AFA Bierzo), 8 de La Bañeza y 
Comarca (AFA La Bañeza) y 6 de Astorga (AFA Astorga) (Figura 36).  
 





León El Bierzo Astorga La Bañeza y Comarca
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9.1.1.1.2 Factor asociado al riesgo (Sobrecarga percibida). 
En la tabla 18, se presentan las puntuaciones medias y las desviaciones es-
tándares de la variable sobrecarga percibida y de las tres dimensiones que la 
conforman (impacto, interpersonal e incompetencia), tanto para la muestra de 
estudio (n=36), como para los grupos control (n=14) y experimental (n=22). 
En la muestra de estudio (n=36), se halló una puntuación media de 60.00 
(D.S=13.37), lo cual informa, según los parámetros establecidos (Martín et 
al.,1996), de un 56 % de cuidadores con sobrecarga intensa (entre 56-110), un 33 

















Puntuación global 60.00±13.37 62.93±15.66 58.14±11.69 
Impacto 36.06±8.08 38.57±9.32 34.45±6.94 
Interpersonal 14.31±3.67 14.71±4.42 14.05±3.18 
Incompetencia  9.67±2.87 9.64±2.81 9.68±2.98 
i Resultados expresados en media ± DS. 
Tabla 18. Medias y desviaciones estándares en la variable carga percibida y en sus dimensiones 
(impacto, interpersonal e incompetencia), para la muestra de estudio y los grupos control y 
experimental. 
A propósito de la distribución por sexo respecto a estos niveles, se observó 
que un 60 % de los hombres presentaba sobrecarga intensa y un 40 % leve, 
mientras que en las mujeres ese porcentaje fue de 64.5 % y 29.0 % 
respectivamente.  
La tabla 19, muestra la comparación de medias, tanto para la puntuación 
global, como para las dimensiones impacto, interpersonal e incompetencia para las 
diferentes características sociodemográficas de los participantes (sexo, edad, 
parentesco y nivel de estudios).  
Respecto a las características sociodemográficas de los participantes (sexo, 
edad, parentesco y nivel de estudios), cabe destacar que las mujeres presentaron 
valores superiores tanto para la puntuación total de carga como para todas sus 
dimensiones, observándose las siguientes puntuaciones y diferencias significativas:  
o Puntuación total de carga: 62.35±12.49 frente a 45.40±9.23; p: 0.016. 
o Impacto: 37.35±7.61 frente a 28.00±6.59; p: 0.022. 
o Interpersonal: 14.94±3.47 frente a 10.40±2.30, p: 0.012. 
o Incompetencia: 10.10±2.76 frente a 7.00±2.23; p: 0.027. 















Media±DS Sig Media±DS Sig Media±DS Sig Media±DS Sig 







[U] Hombre 45.40±9.23 28.00±6.59 10.40±2.30 7.00±2.23 








[U] 65 años o más  52.50±.70 34.50±2.12 11.50±.70 6.50±.70 







[H] Hijo/a 63.82±12.15 38.65±7.33 15.35±3.65 9.82±2.24 
Otros 65.00±4.69 38.00±2.82 15.00±1.41 12.00±3.46 
Nivel de 
estudiosi 







[H] Primer grado 55.00±14.03 33.13±9.74 13.37±9.74 8.50±2.61 
Segundo grado 63.63±11.74 38.32±7.03 15.11±3.55 10.26±2.70 
Universitario 50.00±3.00 30.00±3.60 11.67±.57 8.33±5.77 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney; [H] Prueba H de Kruskal-Walllis. 
*Significativa al nivel 0.05;**Significativa al nivel 0.01 
 
Tabla 19. Comparación de medias para la sobrecarga global y sus dimensiones (impacto, interpersonal e incompetencia), entre las diferentes categorías 
de las características sociodemográficas de los participantes (sexo, edad, parentesco y nivel de estudios) para la muestra de estudio (n=36). 
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La tabla 20, recoge los porcentajes obtenidos en las cinco categorías de 





















1.- El familiar pide más ayuda de la 
necesaria. 
36.1 25.0 27.8 8.3 2.8 11.1 
2.- Insuficiente tiempo propio. 11.1 22.2 44.4 16.7 5.6 22.3 
3.- Agobio por compatibilizar 
responsabiliades. 
8.3 13.9 66.7 5.6 5.6 11.2 
4.- Se siente avergonzado por su 
familiar.  
75 13.9 8.3 2.8 0 2.8 
5.- Se siente enfadado cerca de su 
familiar. 
33.3 22.2 41.7 0 2.8 2.8 
6.- Vida familiar afectada 
negativamente.  
33.3 13.9 25 22.2 5.6 27.8 
7.- Miedo por el futuro de su familiar. 5.6 5.6 41.7 30.6 16.7 47.3 
8.- Pensar que el familiar depende de 
él o ella.  
2.8 0 13.9 13.9 69.4 83.3 
9.- Se siente tenso cerca de su 
familiar. 
16.7 8.3 58.3 13.9 2.8 16.7 
10.- Deterioro de la salud.  27.8 13.9 30.6 22.2 5.6 27.8 
11.- Falta de intimidad.  19.4 11.1 33.3 25 11.1 36.1 
12.- Vida social afectada negativamen-
te.  
22.2 8.3 41.7 13.9 13.9 27.8 
13.- Distanciamiento de las amistades.  55.6 5.6 25 5.6 8.3 5.6 
14.-Ser considerado como único 
cuidador posible.  
19.4 5.6 5.6 16.7 52.8 69.5 
15.- Problemas económico para cuidar.  36.1 2.8 41.7 8.3 11.1 19.4 
16.-.Incapacidad para cuidar mucho 
más tiempo. 
38.9 19.4 36.1 5.6 0 5.6 
17.-Pérdida de control sobre su vida. 25 8.3 27.8 30.6 8.3 38.9 
18.-Desear dejar el cuidado a otra 
persona. 
27.8 16.7 36.1 8.3 11.1 19.4 
19.-.Se siente indeciso sobre su 
familiar. 
25 8.3 33.3 22.2 11.1 33.3 
20.- Podría cuidar mejor a su familiar. 38.9 11.1 27.8 13.9 8.3 22.2 
21.- Debería hacer más por su familiar. 27.8 11.1 36.1 22.2 2.8 25 
22.- Grado de carga experimentado.  13.9 8.3 50 16.7 11.1  27.8 
 
Tabla 20. Distribución según la respuesta relativa a la frecuencia que manifiestan los cuidadores 
(en %) en las diferentes preguntas referidas a la carga para la muestra de estudio (n=36).  
 
Atendiendo al porcentaje acumulado de las dos categorías que indican una 
mayor concurrencia (“con frecuencia” y “siempre”), se observa una elevada 
frecuencia de situaciones tales como “pensar que el familiar depende de él o ella”, 
“ser considerado como único cuidador posible” y “miedo por el futuro de su 
familiar”. 
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9.1.1.1.3 Factor protector (Tiempo dedicación al autocuidado). 
Dentro de este apartado se incluye la información relativa a las actividades de 
autocuidado realizadas por los cuidadores como medio de protección frente al de-
terioro de su calidad de vida relacionada con la función.  
Respecto a estas actividades de autocuidado se indagó acerca de la 
frecuencia semanal (en minutos) que el cuidador dedicaba durante la semana 
(¿cuánto tiempo en toda la semana dedica usted a actividades de autocuidado ta-
les como ejercicio aeróbico-caminar, correr, etc-, flexibilidad-fuerza o 

















<30min/semanai  2(5.6%) 0 2(9.1%) 
30-60min/semanai 0 0 0 
1-3 horas/semana i 7(19.4%) 2(14.3%) 5(22.7%) 
>3h/semana i 14(38.9%) 8(57.1%) 6(27.3%) 
Total (min/sem) ii 95.42±83.64 124.29±83.08 77.05±80.48 
i Resultados expresados en n(%). ii Resultados expresados en media ± DS.  
Tabla 21. Porcentajes, medias y desviaciones estándares en relación a la dedicación semanal a 
conductas de autocuidado para la muestra de estudio (n=36).   
 
De entre los 13 participantes (36.1 %) que declararon no dedicar nada de 
tiempo al autocuidado y preguntados acerca de los motivos, 7 lo relacionaron con 
la falta de tiempo, 5 con falta de interés por su parte y 1 con falta de formación. 
Entre los cuidadores que sí dedicaban tiempo al autocuidado durante la se-
mana, se observó que un 5.6 % (n=2) empleaba Menos de 30 minutos, un 19.4 % 
(n=7) Entre 1 y 3 horas y un 38.9 % (n=14) Más de tres horas. 
De cara al análisis estadístico, también se cuantificó dicho tiempo dedicado a 
al autocuidado en minutos/semanales, alcanzándose para la totalidad de la 
muestra una media de 95.42±83.64.  
En la tabla 22, se muestra la comparación de medias sobre este tiempo 
dedicado al autocuidado, para las diferentes características sociodemográficas de 
los participantes que conformaron la muestra de estudio (sexo, edad, parentesco y 
nivel de estudios), no observándose ninguna diferencia significativa entre ellas.  
 












Mujer 87.58±82.71 0.127 
[U] Varón 144.00±80.49 
Edadi 
 
Menos 65 años 100.00±83.42 0.823 
[U] 65 años o más 89.00±86.44 
Parentescoi Cónyuge  93.00±89.31 0.822 
[H] Hijo/a 91.76±82.48 
Otros  120.00±84.85 
Nivel de estudiosi 
 
Sin estudios  110.00±88.31 0.978 
[H] Primer grado 91.88±76.24 
Segundo grado 91.58±90.26 
Sin estudios  100.00±91.65 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney; [H] Prueba H de Kruskal-Wallis.   
Tabla 22. Comparación de medias para el tiempo dedicado al autocuidado (minutos/semanales) 
entre las características sociodemográficas de los participantes para la muestra de estudio 
(n=36).  
9.1.1.2 FACTORES AMBIENTALES 
En este apartado se presentan los porcentajes, medias y desviaciones están-
dares de las variables relativas al ambiente en el que se sucedieron los cuidados 
informales, incluidas en dos dimensiones: las características sociodemográficas de 
los familiares receptores de los cuidados y las características generales de la situa-
ción de cuidados.  
9.1.1.2.1 Características sociodemográficas de los familiares receptores de los 
cuidados.  
La tabla 23, muestra los datos sociodemográficos de los familiares receptores 
de los cuidados (sexo, edad y deterioro referido por los participantes), para la 
















Mujer 21 (58.3%) 8 (57.1%) 13 (59.1%) 





Global 78.33±7.48 78.79±8.31 78.05±7.09 
Mujeres 81.29±6.49 82.63 ±7.00 80.46±6.29 
Varones 74.20±6.96 73.67 ±7.47 74.56±7.03 
Menos 75 años 12 (33.3%) 5 (35.7%) 7 (31.8%) 
75 años o más 24 (66.7%) 9 (64.3%) 15 (68.2%) 
Tipo de 
deterioro i 
Alzheimer 32 (88.9%) 12 (85.7%) 20 (90.9%) 
Otra demencia 3 (8.3%) 1 (7.1%) 2 (9.1%) 
Otra patología 1 (2.8%) 1 (7.1%) 0% 
i Resultados expresados en n(%); ii Resultados expresados en media ± DS 
Tabla 23. Porcentajes, medias y desviaciones estándares relativos a las diferentes categorías de 
las características sociodemográficas de los familiares receptores de los cuidados (sexo, edad y 
tipo de deterioro declarado por el cuidador) para la muestra de estudio y los grupos control y 
experimental.   
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En relación al sexo, se observó un porcentaje de mujeres ligeramente 
superior (58.3 %) al de hombres (41.7 %), presentando éstas una edad superior 
(81.29±6.49 años frente a 74.20±6.96) en la comparación de medias (Tabla 24). 
Factor Categoría Medias y desviación estándar Sig 
Sexoi Mujer 81.29 ±6.49 0.008** [U] Varón 74.20 ±6.96 
Tipo de deterioroi 
Alzheimer 78.47 ±6.79 0.702 
[H] Otra demencia 81.67 ±12.05 
Otra enfermedad 64.00 
i Resultados expresados en media ± DS 
[U] Prueba U de Mann-Whitney.; [H] Prueba H de Kruskal-Wallis. 
*Significativa al nivel 0.05.;**Significativa al nivel 0.01. 
Tabla 24. Comparación de las medias de la edad del familiar receptor de los cuidados entre las 
diferentes categorías de las características sociodemográficas de los familiares receptores de los 
cuidados (sexo y tipo de deterioro) para la muestra de estudio (n=36). 
A propósito del tipo deterioro de los pacientes referido por los participantes, 
el principal fue la enfermedad de Alzheimer (88.9 %), seguido de otros tipos de 
demencia (8.3 %) y otra enfermedad (2.8 %).  
9.1.1.2.2 Características generales de la situación de cuidados. 
En la tabla 25 se presentan los porcentajes, medias y desviaciones estánda-
res para la muestra de estudio (n=36) y los grupos control y experimental, de las 















en el cuidadoi 
En solitario 19 (52.8%) 10 (50%) 10 (45.5%) 
Comparte tareas 17 (48.9%) 10 (50%) 12 (54.5%) 
Ocupación del 
cuidador i 
Cuidar al familiar 14 (38.9%) 5 (35.7%) 9 (40.9%) 
Trabajar y cuidar familiar 22 (61.1%) 9 (64.3%) 13 (59.1%) 
Tiempo en el rol 
de cuidador (en 
meses)i,ii 
 
Menos de 60  13 (36.1%) 6 (42.9%) 7(31.8%) 
Entre 60 y 120 16 (44.4%) 4 (28.6%) 12(54.5%)  
Más de 120 7 (19.4%) 4 (28.6%) 3 (13.6%) 






Total  13 (36.1%) 9 (64.3%) 4 (18.2%) 
Severa 8 (22.2%) 4 (28.6%) 4 (18.2% 
Moderada 8 (22.2%) 0 8 (36.4%) 
Escasa 1 (2.8%) 1 (7.1%) 0 
Independencia  6 (16.7%) 0 6 (27.3%) 
Global 47.36±37.99 22.14±27.08 63.41±35.46 
i Resultados expresados en n(%); ii Resultados expresados en media ± DS. 
Tabla 25. Porcentajes, medias y desviaciones estándares referidas a las caracteristicas 
generales de la situación de cuidados, para la muestra de estudio y los grupos control y 
experimental.   
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En relación a la responsabilidad en el cuidado, se encontraron similares 
porcentajes entre las dos categorías estudiadas, siendo asumido en solitario por el 
52.8 % de los cuidadores y compartido por el 48.9 % de ellos (Figura 37). 
 
Figura 37. Distribución según la responsabilidad en el cuidado. 
Respecto a esta responsabilidad en el cuidado y en relación al sexo, 
encontramos que, entre los cuidadores que asumían las actividades de cuidado en 
solitario, un 51.6 % eran mujeres y el 60 % hombres. 
A propósito de la edad del cuidador, observamos que, en el caso de los 
cuidadores que atendian en solitario, el 66.7 % tenía 65 años o más, mientras que, 
entre los que la compartían, el porcentaje era inferior (42.9 %).  
Respecto al parentesco, cabe destacar que en un 66.7 % el cuidador que 
asumía la responsabilidad en solitario era el cónyuge y, en un 41.1 %, la hija. 
En referencia a la ocupación de los cuidadores de la muestra (Tabla 25), un 
61.1 % realizaba alguna actividad laboral remunerada, frente al 38.9 % que no. 
En relación al sexo, un 54.8 % realizaban alguna actividad laboral remunera-
da, mientras que los hombres se dedicaban exclusivamente a cuidar de su familiar. 
Para la edad se observó que un 86.7 % de los cuidadores que realizaban al-
guna actividad laboral remunerada tenían 65 años o más.  
Respecto al tiempo en el rol de cuidador, la muestra presentó un valor medio 
de 72.67 meses (DS= 46.42), no observándose diferencias significativas entre sus 
categorías una vez realizada la comparación de medias para las caracterísiticas 
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Factor  Categoría M±DS Sig 
Sexoi Mujer 75.10 ±47.59 0.549 [U] Varón 57.60 ±39.25 
Edadi Menos de 65 años  96.00 ±.00 0.210 
[U] 65 años o más  71.29 ±47.44 
Parentescoi Cónyuge 66.40 ±37.63 0.917 
[H] Hija 80.47 ±55.44 
Otros 63.00 ±38.41 
Nivel de estudiosi Sin estudios  94.00 ±47.64 0.351 
[H] Primer grado 78.00 ±57.37 
Segundo grado 68.84 ±43.42 
Universitarios 40.00 ±18.33 
i Resultados expresados en media ± DS. 
 [U] Prueba U de Mann-Whitney; [H] Prueba H de Kruskal-Wallis. 
 
Tabla 26. Comparación de las medias del tiempo en el rol de cuidador (en meses) entre las 
diferentes categorías de las características sociodemográficas de los cuidadores (edad, sexo, 
parentesco y nivel de estudios) para la muestra de estudio (n=36).   
Observando los datos en relación al sexo, vimos que las mujeres llevaban 
proporcionado cuidados durante un tiempo más prolongado (75.10 ±47.59 meses). 
En relación al parentesco, se observó que las hijas habían desarrollado el rol 
de cuidadoras durante más tiempo (80.47±55.44 meses).  
Sobre el nivel de estudios, observamos que los cuidadores con menor grado 
eran los que llevaban desarrollándolas durante más tiempo (94.00 ±47.64 meses). 
La dependencia funcional del familiar receptor de los cuidados fue de 47.36 
(DS=37.99) según el índice de Barthel. Respecto a la distribución por rangos, un 
36.1 % presentaron una dependencia total, un 22.2 % severa, un 22.2 % 
moderada, un 2.8 % escasa y un 16.7 % era independiente (Figura 38).  
 






Total Severa Moderada Escasa Independencia
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Analizando la dependencia funcional del familiar para sus propias 
características sociodemográficas, no encontramos diferencias significativas en 
ninguna de las categorizaciones (Tabla 27).   





Sexoi Mujer  75.10 ±47.59 0.122 
[U] Varón  57.60 ±39.25 
Edadi Menor a 75 años 71.29 ±47.44 0.519 [U] 75 años o más  96.00 ±.00 
Tipo de 
deterioroi 
Alzheimer 66.40 ±37.63 0.313 
[H] Otra demencia 80.47 ±55.44 
Otra patología 63.00 ±38.41 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney; [H] Prueba H de Kruskal-Wallis. 
Tabla 27. Comparación de las medias del grado de dependencia funcional de los familiares 
receptores de los cuidados, entre las diferentes categorías de sus propias características 
sociodemográficas (edad, sexo, tipo deterioro) para la muestra de estudio (n=36).    
Al analizar este grado de dependencia funcional de los familiares según las 
diferentes características sociodemográficas de los participantes en el estudio, se 
observaron diferencias en relación al sexo y nivel de estudios (Tabla 28). 
Realizando la comparación de medias en relación a las diferentes categorías 
para el nivel de estudios, no se observaron resultados significativos al aplicar la 
corrección de Bonferroni3 (Tabla 29).  






Sexoi Mujer 42.10±36.87 0.002** [U] Varón 80.00±29.79 
Edadi Menos de 65 años  41.90±36.89 0.246 
[U] 65 años o más  55.00±39.46 
Parentescoi  Cónyuge 54.00±37.99 0.222 




Sin estudios  45.00±44.72 0.05* 
[H] Primer grado 60.63±38.49 
Segundo grado 35.25±32.76 
Universitarios 93.33±11.54 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney [H] Prueba H de Kruskal-Wallis. 
*Significativa al nivel 0.05;**Significativa al nivel 0.01.  
Tabla 28. Comparación de las medias del grado de dependencia funcional de los familiares 
receptores de los cuidados, entre las diferentes categorías de los participantes (edad, sexo, 
parentesco y nivel de estudios) para la muestra de estudio (n=36). 
Respecto a estas características generales de la situación de cuidados, tam-
bién se realizó una comparación de medias respecto a los otros dos factores 
 
3 El ajuste de Bonferroni determina que en una variable con cuatro rangos hay significatividad al alcanzar el valor 0.008 
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personales objeto de estudio en esta investigación: la sobrecarga percibida (factor 
asociado al riesgo) y la dedicación al autocuidado (factor protector).  
Factor Categoría Sig[U] 
Grado de dependencia 
funcional del familiar 
Sin estudios-Primer grado  0.326 
Sin estudios-Segundo grado 0.654 
Sin estudios-Universitarios 0.086 
Primer grado-Segundo grado 0.066 
Primer grado-Universitarios 0.237 
Segundo grado-Universitarios 0.014 
[U] Prueba U de Mann-Whitney. 
Tabla 29. Comparación de las medias del grado de dependencia funcional del familiar entre las 
diferentes categorías del nivel de estudios para la muestra de estudio (n=36). 
Para la sobrecarga, se analizó la comparación de medias (Tabla 30), 
encontrándose diferencias significativas en la puntuación global y en las 
dimensiones impacto e interpersonal, respecto a la dependencia funcional de los 
familiares atendidos. 
Realizando la comparación de medias para la puntuación total, se observaron 
resultados entre las categorías Depedencia severa-Independiente y Dependencia 
moderada-Independiente, una vez aplicada la corrección de Bonferroni4 (Tabla 31). 
 
4 El ajuste de Bonferroni determina que en una variable con cinco rangos hay significatividad al alcanzar el valor 0.005 






Sobrecarga global Impacto Interpersonal Incompetencia 
Media±DS Sig Media±DS Sig Media±DS Sig Media±DS Sig 
Responsabilidad 



























58.82±14.49 35.14±8.73 14.14±3.82 9.59±3.09 
Tiempo en el rol 
de cuidador (en 
meses)i 







[H] Entre 60 y 120  60.06±10.29 36.06±6.38 14.59±2.98 9.47±2.98 












[H] Severa 67.38±11.27 40.88±6.89 15.62±2.72 10.88±3.09 
Moderada 64.75±9.42 38.63±5.20 15.88±3.27 10.38±2.77 
Escasa 38.00 22.00 8.00 8.00 
Independencia 45.33±6.83 26.33±3.50 11.17±1.72 7.83±2.40 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney; [H] Prueba H de Kruskal-Walllis. 
*Significativa al nivel 0.05;**Significativa al nivel 0.01 
 
Tabla 30. Comparación de medias para la sobrecarga global y sus dimensiones (impacto, interpersonal e incompetencia), entre las diferentes categorías 
de las características generales de la situación de cuidados (responsabilidad en el cuidado, ocupación del cuidador, tiempo en el rol de cuidador y grado 






















[U] Prueba U de Mann-Whitney. 
*Significativa al nivel 0.005 (ajuste de Bonferroni)4. 
Tabla 31. Comparación de las medias de la puntuación global de sobrecarga entre las diferentes 
categorías (comparación por pares) del grado de dependencia funcional del familiar receptor de 
los cuidados para la muestra de estudio (n=36). 
En la comparación de medias para las dimensiones impacto e interpersonal 
respecto a las diferentes categorías para el grado de dependencia funcional (Tabla 
32), se observaron, para la primera, resultados significativos para las categorías 
Total-Independiente, Severa-Independiente y Moderada-Independiente y para la 
segunda, entre Severa-Independiente, al aplicar la corrección de Bonferroni5.  










Severa- Moderada 0.429 
Severa-Escasa 0.118 
 Severa-Independiente 0.003* 
 Moderada-Escasa 0.121 
 Moderada-Independiente 0.002* 











Severa- Moderada 0.742 
Severa-Escasa 0.118 
 Severa-Independiente 0.005* 
 Moderada-Escasa 0.121 
 Moderada-Independiente 0.019 
 Escasa-Independiente 0.199 
[U] Prueba U de Mann-Whitney.  
*Significativa al nivel 0.005 (ajuste de Bonferroni)5.  
Tabla 32. Comparación de las medias de las dimensiones impacto e interpersonal entre las 




5 El ajuste de Bonferroni determina que en una variable con cinco rangos hay significatividad al alcanzar el valor 0.005 
Factor Categoría Sig [U] 
 
Puntuación global  







 Severa-Independiente 0.002* 
 Moderada-Escasa 0.120 
 Moderada-Independiente 0.002* 
 Escasa-Independiente 0.317 
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Respecto al factor protector, la dedicación al autocuidado y las diferentes 
categorías de las características generales de la situación de cuidados, no se 












En solitario 89.21±87.24 0.798 
[U] Comparte tareas 102.35±81.51 
Ocupación del 
cuidador i 
Cuidar al familiar 102.86±82.96 0.780 




Menos de 60  96.92±83.20 0.064 
[H] Entre 60 y 120  74.12±83.20 





Total  120.00±84.85 0.283 
[H] Severa 84.38±88.53 
Moderada 52.50±74.78 
Escasa 180 
Independencia  100.00±81.97 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney; [H] Prueba H de Kruskal-Walllis.   
Tabla 33. Comparación de medias entre las diferentes categorías de las características 
generales de la situación de cuidados para el tiempo dedicado al autocuidado 
(minutos/semanales) en la muestra de estudio (n=36). 
 
9.1.2 CALIDAD DE VIDA  
La tabla 34 muestra los valores previos para las dos puntuaciones sumario 
(salud física-PCS y salud mental-MCS) que conforman la dimensión calidad de vida, 













Calidad de vidai Salud física (PCS) 43.45±9.14 41.02±8.38 44.99±9.45 Salud mental (MCS) 44.10±10.83 42.07±11.81 45.39±10.23 
i Resultados expresados en media ± DS. 
Tabla 34. Medias y desviaciones estándares de la calidad de vida (salud física-PCS y mental-
MCS) para la muestra de estudio y los grupos control y experimental. 
Para la muestra de estudio (n=36), se realizó la comparación de medias 
respecto a las características sociodemográficas de los participantes (sexo, edad, 
parentesco y nivel de estudios) (Tabla 35), observándose diferencias significativas 
en relación al sexo respecto a la dimensión mental (MCS).   
Capítulo 9. Resultados 
206 
Factor Categoría Salud física Salud mental 
Media±DS Sig Media±DS Sig 
Sexoi 
 
Mujer 43.34±9.23 0.927 
[U] 
42.44±10.07 0.024* 
[U] Varón 44.10±9.53 54.38±10.62 
Edadi 
 
Menos 65 años 43.89±9.14 0.112 
[U] 
43.97±10.84 0.945 
[U] 65 años o más 35.90±6.64 46.25±14.91 
Parentescoi 
 
Cónyuge  42.75±10.01 0.279 
[H] 
46.24±11.97 0.386 
[H] Hijo/a 45.07±8.87 41.37±10.27 




Sin estudios  39.08±9.29 0.205 
[H] 
43.73±11.47 0.816 
[H] Primer grado 43.73±11.47 46.57±8.92 
Segundo grado 43.75±8.46 42.54±11.79 
Universitarios 49.50±5.23 43.56±16.23 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney;[H] Prueba H de Kruskal-Walllis. 
*Significativa al nivel 0.05;**Significativa al nivel 0.01 
 
Tabla 35. Comparación de medias en las puntuaciones sumario salud física (PCS) y mental 
(MCS) de la calidad de vida entre las diferentes categorías de las características 
soicodemográficas de los participantes (sexo, edad, parentesco y nivel de estudios) para la 
muestra de estudio (n=36). 
 
De igual modo se analizó la comparación de medias respecto a las categorías 
de las diferentes características generales de la situación de cuidados (Tabla 36).  
 
Factor  
Categoría Salud física Salud mental 
Media±DS Sig Media± DS Sig 
Responsabilidad 
en el cuidadoi 
En solitario 44.17±10.10 0.392 
[U] 
43.89±12.13 0.949 
[U] Comparte tareas 42.63±8.16 44.33±9.54 
Ocupación del 
cuidadorii 
Cuidar al familiar 46.85±7.60 0.046* 
[U] 
41.54±12.39 0.455 
[U] Trabajar y cuidar  41.28±9.52 45.73±9.67 
Tiempo en el rol 
de cuidador  
(en meses)i 
Menos de 60  42.00±9.86 0.250 
[H] 
45.60±11.25 0.720 
[H] Entre 60 y 120  46.52±6.97 44.02±11.22 





Total  42.36±8.30 0.90 
[H] 
41.28±11.08 0.208 
[H] Severa 36.42±11.50 44.38±7.67 
Moderada 47.58±6.04 42.37±10.67 
Escasa 41.90 61.30 
Independencia  49.90±4.81 49.26±12.98 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney;[H] Prueba H de Kruskal-Walllis. 
*Significativa al nivel 0.05;**Significativa al nivel 0.01 
Tabla 36. Comparación de medias en las puntuaciones sumario salud física (PCS) y mental 
(MCS) de la calidad de vida entre las diferentes categorías de las características generales de la 
situación de cuidados (responsabilidad en el cuidado, ocupación del cuidador, tiempo en el rol 
de cuidador y grado de dependencia funcional del familiar), para la muestra de estudio (n=36).   
Los resultados muestran que los participantes que se dedicaban en exclusiva 
al cuidado de su familiar presentaban mejor salud física (46.85±7.60) que los que 
también tenían que trabajar (41.28±9.52).  
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9.1.3 FUNCIONAMIENTO  
En este apartado se describen variables relativas al funcionamiento, tanto 
psicológico como físico. 
9.1.3.1 FUNCIONAMIENTO PSICOLÓGICO  
Este apartado incluye el análisis de las variables relativas al funcionamiento 
psicológico, tanto de su ámbito más positivo (bienestar) como negativo (ansiedad). 
9.1.3.1.1 Bienestar psicológico 
En la tabla 37 se presentan las medias de las diferentes escalas de bienestar 
psicológico que resultan de la división por el número de ítems, tanto para la mues-













Autoaceptación 3.57±0.63 3.61±0.90 3.54±0.41 
Relaciones positivas 3.90±0.75 4.03±0.90 3.82±0.65 
Autonomía 3.56±0.52 3.61±0.56 3.52±0.51 
Dominio del entorno 3.74±0.61 3.84±0.70 3.68±0.55 
Propósito en la vida 3.82±0.69 3.82±0.89 3.82±0.55 
Crecimiento personal 3.93±0.53 4.06±0.49 3.85±0.55 
i Resultados expresados en media ± DS. 
Tabla 37.  Medias y desviaciones estándares de las medias según ítems de las escalas de 
bienestar psicológico para la muestra de estudio (n=36) y grupos control y experimental.   
 
En la tabla 38 se presentan las puntuaciones totales para las diferentes esca-
las que conforman el bienestar psicológico, tanto en la muestra objeto de estudio 













Autoaceptación 21.44±3.82 21.71±5.42 21.27±2.47 
Relaciones positivas 23.44±4.55 24.21±5.45 22.95±3.94 
Autonomía 28.50±4.21 28.92±4.49 28.22±4.11 
Dominio del entorno 22.47±3.68 23.07±4.23 22.09±3.36 
Propósito en la vida 22.94±4.14 22.92±5.35 22.95±3.30 
Crecimiento personal 27.52±3.73 28.42±3.43 26.95±3.87 
i Resultados expresados en media ± DS. 
Tabla 38. Medias y desviaciones estándares de las puntuaciones totales de las escalas de 
bienestar psicológico, para la muestra de estudio (n=36) y grupos control y experimental.   
 
A partir de las puntuaciones totales para cada una de las escalas, se realizó la 
comparación de medias para las caracteríticas sociodemográficas de los 
participantes (Tabla 39) y las características generales de la situación de cuidados 
(Tabla 40). 











Autonomía Dominio del 
entorno 




Media±DS Sig Media±DS Sig Media±DS Sig Media±DS Sig Media±DS Sig Media±DS Sig 
Sexoi 
 











[U] Varón 22.60±2.70 23.40±4.82 28.20±6.45 22.80±4.20 23.80±4.20 26.20±3.56 
Edadi 
 








  22.71±3.82 0.809 
[U] 
27.76±3.84 0.821 
[U] 65 años o más 22.06±4.97 24.06±5.13 28.80±3.98 22.66±4.32 23.26±4.68 27.20±3.66 
Parentescoi 
 











[H] Hijo/a 20.47±3.20 23.82±4.30 28.11±4.93 22.82±3.12 22.17±3.77 27.94±3.96 















[H] Primer grado 21.50±1.41 23.75±3.05 28.50±2.61 23.87±2.90 24.00±2.26 26.87±3.09 
Segundo 
grado 
21.21±3.67 23.31±4.28 29.21±4.69 21.63±3.33 22.26±3.89 27.68±2.74 
Universitario 21.33±5.68 22.66±8.50 26.00±6.24 23.33±3.05 23.66±7.09 28.33±8.50 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney; [H] Prueba H de Kruskal-Wallis. 
 
Tabla 39. Comparación de medias del bienestar psicológico (escalas autoaceptación, relaciones positivas, autonomía, dominio del entorno, propósito en la vida 
y crecimiento personal) entre las diferentes categorías de las caracteríticas sociodemográficas de los participantes (sexo, edad, parentesco y nivel de estudios), 
para la muestra de estudio (n=36).   











Autonomía Dominio del 
entorno 










































21.40±3.76 23.13±4.20 29.00±3.20 22.18±4.10 23.31±3.88 26.81±3.27 















[H] Entre 60 y 
120  
21.17±3.14 22.70±3.75 28.58±4.43 22.23±3.19 22.58±3.69 26.35±3.31 
















[H] Severa 21.50±3.89 23.87±4.08 29.50±5.20 22.12±2.74 23.50±3.58 28.25±2.31 
Moderada 21.00±2.82 23.62±4.53 26.87±3.44 20.75±3.44 22.37±4.24 26.62±5.18 
Escasa 26.00 30.00 28.00 25.00 28.00 27.00 
Independ 21.00±3.28 21.16±4.07 26.00±3.79 24.50±2.81 22.16±3.54 25.00±3.03 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney;[H] Prueba H de Kruskal-Walllis. 
*Significativa al nivel 0.05;**Significativa al nivel 0.01 
Tabla 40. Comparación de medias del bienestar psicológico (escalas autoaceptación, relaciones positivas, autonomía, dominio del entorno, propósito en la vida 
y crecimiento personal) entre las diferentes categorías de las características generales de la situación de cuidados (responsabilidad en el cuidado, ocupación de 
cuidador, tiempo en el rol de cuidador y grado de dependencia funcional del familiar), para la muestra de estudio (n=36) 
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Para la escala autonomía y en relación a las diferentes categorías del tiempo 
en el rol de cuidador, se observaron resultados significativos al aplicar Bonferroni6 
para la categoría Menos de 60 meses-Más de 120 meses (Tabla 41).   
Escala Categoría Sig [U] 
 
Autonomía 
Menos de 60meses-Entre 60-120 meses 0.526 
Menos de 60meses-Más de 120 meses 0.012* 
Entre 60-120 meses-Más de 120 meses 0.057 
[U] Prueba U de Mann-Whitney.  
*Significativa al nivel 0.016 (ajuste de Bonferroni). 
 
Tabla 41. Comparación de las medias en la escala autonomía entre las diferentes categorías del 
tiempo dedicado a las tareas de cuidado para la muestra de estudio (n=36).    
 
9.1.3.1.2 Ansiedad.  
En las tablas 42, 43 y 44 se presentan las medias y desviaciones de las dos 
subescalas que conforman la variable ansiedad (estado-rasgo) y de sus factores 
(afirmativo-negativo) tanto para la muestra de estudio (n=36) como para los gru-
pos control (n=14) y experimental (n=22), así como la comparación de medias en 
relación a las características sociodemográficas de los participantes (sexo, edad, 
parentesco y nivel de estudios), y las características generales de la situación de 
cuidados (responsabilidad en el cuidado, ocupación del cuidador, tiempo en el rol 















Ansiedad-Estado (AE) 23.06±8.63 22.07±9.88 23.68±7.92 
Ansiedad-Estado Afirmativo (EA)  8.97±4.76 8.36±4.86 9.36±4.77 
Ansiedad-Estado Negativo (EN) 15.92±5.66 16.29±5.99 15.68±5.57 
Ansiedad-Rasgo (AR) 24.61±8.61 24.64±9.45 24.59±8.25 
Ansiedad-Rasgo Afirmativo (RA)  15.11±6.48 14.21±6.39 15.68±6.62 
Ansiedad-Rasgo Negativo (RN) 11.50±4.60 10.57±4.97 12.09±4.37 
i Resultados expresados en media ± DS. 
 
Tabla 42 Medias y desviaciones estándares de la ansiedad (subescalas estado-rasgo y factores 
afirmativo-negativo), para la muestra de estudio (n=36) y los grupos control y experimental.   
 
Sobre la comparación de medias de las características sociodemográficas de 
los participantes, se observaron diferencias significativas en relación al sexo (p: 
0.014), presentando los varones una mayor actitud positiva, animación y confianza 
en sí mismos.  











Ansiedad rasgo Ansiedad rasgo 
afirmativo 
Ansiedad rasgo  
negativo 
Media±DS Sig Media±DS Sig Media±DS Sig Media±DS Sig Media± DS Sig Media± DS Sig 












[U] Varón 16.60±8.59 8.60±8.90 22.00±4.18 20.80±9.93 14.80±10.30 15.00±4.63 
Edadi 
 













[U] 65 años o más 16.00±.00 5.50±.70 19.50±.70 16.00±.00 5.50±.70 19.50±.70 
Pantescoi 
 











[H] Hijo/a 23.47±8.10 8.94±3.76 15.47±5.55 24.00±8.90 14.65±6.16 11.65±4.13 















[H] Primer grado 26.50±7.38 12.13±5.19 15.63±7.68 26.38±7.19 17.13±4.25 11.75±4.95 
Segundo 
grado 
21.37±9.37 7.63±4.70 16.26±5.34 22.68±8.35 12.53±5.89 10.84±4.01 
Universitarios 22.00±7.81 09.00±3.00 17.00±5.29 26.33±12.85 18.00±7.81 12.67±5.50 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney;[H] Prueba H de Kruskal-Walllis. 
*Significativa al nivel 0.05;**Significativa al nivel 0.01 
 
Tabla 43. Comparación de medias en la ansiedad (subescalas estado-rasgo y factores afirmativo-negativo) entre las diferentes categorías de las caracteríticas 
sociodemográficas de los participantes (sexo, edad, parentesco y nivel de estudios), para la muestra de estudio (n=36).   











Ansiedad rasgo Ansiedad rasgo 
afirmativo 
Ansiedad rasgo  
negativo 
Media±DS Sig Media±DS Sig Media±DS Sig Media±DS Sig Media±DS Sig Media±DS Sig 
Responsable 
en el cuidadoi 












[U] En solitario 25.53±7.44 10.37±4.65 14.84±6.01 25.37±8.30 15.58±11.21 11.21±5.05 
Ocupación del 
cuidadori 











[U] Trabajar y cuidar 
al familiar 
23.00±8.64 9.36±5.03 16.36±5.98 25.95±7.99 16.59±5.90 11.64±4.68 
Tiempo en el 
rol de 
cuidadori 














Entre 60 y 120 
meses 
22.47±8.40 8.29±4.08 15.82±4.68 23.12±7.22 13.53±6.35 11.41±4.91 
















[H] Severa 27.13±8.62 9.88±4.29 12.75±5.25 26.63±9.16 15.88±4.91 10.25±4.80 
Moderada 23.00±7.36 9.13±3.35 16.13±5.08 22.13±6.08 15.38±6.71 14.25±4.77 
Escasa 4.00 1.00 27 6 3 18 
Independencia 26.83±7.22 11.83±6.46 15.00±7.45 28.33±7.84 17.00±6.84 9.67±3.55 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney;[H] Prueba H de Kruskal-Walllis. 
*Significativa al nivel 0.05;**Significativa al nivel 0.01 
 
Tabla 44. Comparación de medias en la ansiedad (subescalas estado rasgo y factores afirmativo-negativo) entre las diferentes características generales de la 
situación de cuidados (responsabilidad en el cuidado, ocupación del cuidador, tiempo en el rol de cuidador y grado de dependencia funcional del familiar referido 
por el participante), para la muestra de estudio (n=36). 
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En relación a las caracteríticas generales de la situación de cuidados, se 
hallaron diferencias significativas respecto a la responsabilidad en el cuidado (p: 
0.036), presentando los cuidadores que realizan sus tareas en solitario un estado 
de ansiedad más elevado (25.53±7.44) que los que las afrontaban acompañados 
(20.29±9.24). 
9.1.3.2 FUNCIONAMIENTO FÍSICO 
En este apartado se presenta el análisis de las pruebas correspondientes a los 
dos indicadores ligados al funcionamiento físico: flexibilidad/movilidad y alineación 
postural. 
9.1.3.2.1 Flexibilidad 
El estudio de la movilidad/flexibilidad incluyó la realización de una prueba 
para el tren superior (test de alcanzar las manos tras la espalda) y otra para el tren 












Flexibilidadi Tren superior -5.94±9.97 -9.64±10.09 -3.59±9.36 Tren inferior-lumbar -5.03±9.35 -7.50±8.70 -3.46±9.61 
i Resultados expresados en media ± DS. 
Tabla 45. Medias y desviaciones estándares de las pruebas de flexibilidad/movilidad (tren 
superior y tren inferior-lumbar) para la muestra de estudio y los grupos control y experimental.    
Para la muestra de estudio (n=36) se realizó la comparación de medias 
(Tabla 46) respecto a las dos categorías de las caracteríticas sociodemográficas de 





Tren superior Tren inferior-lumbar 
Media±DS Sig Media± DS Sig 
Sexoi Mujer -4.54±9.59 0.037* [U] 
-4.71±9.58 0.631 
[U] Varón -14.60±8.43 -7.00±8.49 
Edadi Menos de 65 años  -5.54±9.89 0.369 [U] 
-4.81±9.55 0.604 
[U] 65 años o más -12.75±12.37 -8.75±4.59 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney.  
Tabla 46. Comparación de medias en las dos pruebas de flexibilidad realizadas entre las 
categorías de las caracteríticas sociodemográficas de los participantes de contraste dependiente 
(sexo y edad) para la muestra de estudio (n=36).   
Respecto a los resultados, cabe destacar las diferencias significativas en 
relación al sexo (p: 0.037), observándose valores de flexibilidad más altos en el 
test manos-espalda en las mujeres (-4.54±9.59 cm) que en los hombres 
(14.60±8.43 cm).  
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9.1.3.2.2 Alineación postural. 
En las tablas 47 y 48 se presentan las medias y desviación estándares de las 
dos pruebas realizadas en relación a la alineación postural (flechas cervical y 
lumbar), así como la comparación de medias para la muestra de estudio (n=36) 
para las dos categorías de las caracteríticas sociodemográficas de los participantes 













Cervical  8.37±2.67 9.25±3.01 7,81±2.32 
Lumbar 5.68±1.91 6,22±2.31 5,33±1.56 
i Resultados expresados en media ± DS. 
Tabla 47. Medias y desviaciones estándares de las pruebas de alineación postural (flechas 






Flecha cervical Flecha lumbar 
Media±DS Sig Media± DS Sig 
Sexoi Mujer 8,39±2,62 0.646 [U] 
5,95±1,90 0.006** 
[U] Varón 8,26±3,31 4,00±0,79 
Edadi Menos de 65 años  8,22±2,56 0.226 [U] 
5,73±1,95 0.253 
[U] 65 años o más 10,90±4,38 4,75±0,35 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney.  
*Significativo al nivel 0.05;**Significativo al nivel 0.01 
Tabla 48. Comparación de medias en las dos pruebas de flexibilidad realizadas entre las dos 
categorías de las caracteríticas sociodemográficas de contraste dependientes del participante 
(sexo y edad) para la muestra de estudio (n=36).   
A propósito de la comparación de medias, se observaron diferencias 
significativas en relación al sexo en la flecha lumbar (p: 0.006), presentando las 
mujeres una mayor distancia a la plomada (5.95±1.90cm) que los hombres.  
9.2 EFICACIA DEL TRATAMIENTO 
Dentro de este apartado se presenta el análisis de homogeneidad para los 
dos grupos de la investigación, control y experimental, así como la comparación de 
los valores entre las tres evaluaciones realizadas: preintervención, postintervención 
(realizada a las 18 semanas) y seguimiento (realizada a las 36 semanas).  
9.2.1 ANÁLISIS DE LA HOMOGENEIDAD DE LOS GRUPOS  
Antes de llevar a cabo el estudio acerca de la eficacia de las intervenciones 
planteadas, se precisa determinar si existe homogeneidad entre los dos grupos que 
se estudian. 
Este ha sido realizado a partir de pruebas no paramétricas para dos muestras 
independientes (prueba U de Mann-Whitney) debido a la falta de normalidad de 
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muchas de las variables objeto de estudio y al limitado tamaño de cada uno de los 
grupos (n<30). 
En la tabla 49. se muestra el análisis de homogeneidad de las variables relati-
vas a las características sociodemográficas de los participantes de contraste de-
pendiente (sexo y edad) y los factores ambientales, en los que se incluye las 
características sociodemográficas del familiar receptor de los cuidados de contraste 
dependientes (sexo y edad) y las generales de la situación de cuidados 
(responsabilidad en el cuidado, ocupación del cuidador, tiempo en el rol de 
cuidador y grado de dependencia funcional del familiar. 
FACTORES PERSONALES-CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS 
PARTICIPANTES 




(n=22) Sig [U] 
Sexoi Mujer 12 (85.7%) 19 (86.4%) 0.957 
Varón   2 (14.3%) 3 (13.6%) 
Edadii, Rango Global  61.14±10.99,44-82 60.73±10.65,43-76 0.961 
FACTORES AMBIENTALES- 
Sexoi Mujer 8 (57.1%) 13 (59.1%) 0.909 
Varón 6 (42.9%) 9 (40.9%)  
Edadii,rango Global 78.79±8.31, 64-93 78.05±7.09, 60-89 0.684 
Responsabilid
ad en el 
cuidadoi 
En solitario 10 (50%) 10 (45.5%) 0.793 
 Comparte tareas 10 (50%) 12 (54.5%) 
Ocupación del 
cuidadori 
Cuidar al familiar 5 (35.7%) 9 (40.9%) 0.759 
 Trabajar y cuidar 
famil 
9 (64.3%) 13 (59.1%) 
Tiempo rol de 
cuidador (en 
meses) ii 






Global  22.14±27.08 63.41±35.46 0.002** 
i Resultados expresados en n(%);ii Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney. 
Tabla 49. Comparación de medias entre grupos (experimental y control) en las caracteríticas 
sociodemográficas de los participantes de contraste dependientes (sexo y edad) y los factores 
ambientales.   
Respecto a los resultados observados, cabe destacar las diferencias significa-
tivas en relación al grado de dependencia funcional del familiar receptor de los cu-
dados (p: 0.002), siendo los familiares del grupo control más dependientes 
(22.14±22.08) que los del experimental (63.41±35.46). 
En la tabla 50 se presenta el estudio de homogeneidad entre los dos grupos 
(control y experimental) para las variables relativas a los factores personales y la 
calidad de vida relacionada con la función.  

























 Sobrecarga percibidai 
(asociado al 
riesgo) 
Carga global 62.93±15.66 58.14±11.69 0.162 
Impacto 38.57±9.32 34.45±6.94 0.088 
Interpersonal 14.71±4.42 14.05±3.18 0.443 





























Calidad de vidai 
Salud física  41.02±8.38 44.99±9.45 0.127 


















Autoaceptación 21.71+5.42 21.27±2.47 0.682 
Relaciones positivas 24.21±5.45 22.95±3.94 0.569 
Autonomía 28.92±4.49 28.22±4.11 0.665 
Dominio del entorno 23.07±4.23 22.09±3.33 0.597 
Propósito en la vida 22.92±5.35 22.95±3.30 0.911 




Ansiedad-Estado  22.07±9.88 23.68±7.92 0.820 
EA Afirmativo.  8.36±4.86 9.36±4.77 0.601 
EA Negativo.  16.29±5.99 15.68±5.57 0.770 
Ansiedad-Rasgo  24.64±9.45 24.59±8.25 0.923 
RA Afirmativo.  14.21±6.39 15.68±6.62 0.733 




A Flexibilidadi Tren superior  -9.64±10.09 -3.59±9.36 0.080 Tren inferior-tronco -7.50±8.70 -3.46+9.61 0.242 
Alineacióni Cervical 9.25±3.01 7.81±2.32 0.157 
Lumbar 6.22±2.31 5.33±1.56 0.525 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[U] Prueba U de Mann-Whitney. 
Tabla 50. Comparación de medias entre grupos (control y experimental) en las variables 
contempladas en los dominios factores personales y calidad de vida relacionada con la función.   
 
A propósito de los resultados, se ha observado homogeneidad en ambos 
grupos (control y experimental) para todas las variables estudiadas.  
Como resumen del estudio de homogeneidad, cabe observar que los partici-
pantes del grupo control partirían de una situación desigual al atender a familiares 
con un mayor grado de dependencia funcional, aunque esto no se traduciría en 
peores efectos sobre la calidad de vida o el funcionamiento.  
9.2.2 ANÁLISIS DE LA EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS 
En este apartado se presentan los datos que hacen a la comparación de los 
valores entre las diferentes evaluaciones realizadas (preintervención, postinterven-
ción y seguimiento) para ambos grupos.  
9.2.2.1 DIFERENCIAS ENTRE PRIMER MOMENTO DE MEDIDA (PREINTERVEN-
CIÓN) Y SEGUNDO (POSTINTERVENCIÓN) EN LOS DOS GRUPOS  
Dentro de este apartado se muestra el análisis de las diferencias entre los va-
lores del primer momento de medida (previo a las intervenciones que se van a rea-
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lizar) y el segundo (postintervención), transcurridas 18 semanas, en las variables 
incluidas en los dominios factores personales y CVRF. 
Para este análisis se aplicaron pruebas no paramétricas para dos muestras re-
lacionadas (prueba de Wilcoxon) debido a la falta de normalidad de muchas de las 
variables objeto de estudio y al tamaño de los grupos (n<30 en ambos casos).  
A.-GRUPO CONTROL  
La tabla 51 presenta el análisis preintervención y postintervención para el 
grupo control en las variables incluidas en los dominios anteriormente comentados.  





Momento de medida Sig 











 Sobrecarga percibida (factor 
asociado al 
riesgo) i 
Carga global 62.93±15.66 61.43±13.74 0.683 
Impacto 38.57±9.32 37.21±9.40 0.489 
Interpersonal 14.71±4.42 13.93±3.45 0.431 
Incompetencia 9.64±2.81 10.21±3.68 0.505 
Dedicación 
autocuidado 
(factor protector)  
Tiempo dedicado 
(min/sem)  






















Calidad de vidai 
Salud física  41.02±8.38 41.89±12.75 0.730 













O   
Bienestar 
psicológicoi 
Autoaceptación 21.71+5.42 19.85±4.89 0.398 
Relaciones positivas 24.21±5.45 22.28±4.21 0.047* 
Autonomía 28.92±4.49 29.92±3.83 0.461 
Dominio del entorno 23.07±4.23 21.71±2.52 0.210 
Propósito en la vida 22.92±5.35 22.21±5.02 0.906 
Crecimiento 
personal 





Ansiedad-Estado  22.07±9.88 27.86±10.96 0.078 
EA Afirmativo.  8.36±4.86 11.43±6.75 0.065 
EA Negativo.  16.29±5.99 13.57±6.22 0.207 
Ansiedad-Rasgo  24.64±9.45 27.93±10.03 0.184 
RA Afirmativo.  14.21±6.39 18.07±9.36 0.213 





 Flexibilidadi Tren superior  -9.64±10.09 -6.71±10.93 0.005*
* 
Tren inferior-lumbar -7.50±8.70 -3.86±11.17 0.062 
Alineacióni Cervical 9.25±3.01 8.65±1.81 0.309 
Lumbar 6.22±2.31 5.13±1.23 0.061 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[W] Prueba de Wilcoxon **Significativa al nivel 0.01. *Significativa al nivel 0.05.  
Tabla 51. Comparación de medidas pre-post intervención en el grupo control en las variables 
contempladas en los dominios factores personales y calidad de vida relacionada con la función.    
En relación a los resultados, se encontraron cambios significativos en el 
funcionamiento psicológico, con un descenso de las relaciones positivas desde los 
24.21±5.45 hasta los 22.28±4.21 (p: 0.047) (Figura 39).  
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Figura 39. Evolución pre/postintervención en las relaciones positivas en el control.   
 
Para el funcionamiento físico se encontraron cambios en el test para el 
trensuperior, con mejoría desde los -9.64 cm (DS=10.09) a los -6.71 cm 
(DS=10.93). 
B.-GRUPO EXPERIMENTAL 
La tablas 52 y 53 muestran las variaciones entre la evaluación 
preintervención y la postintervención en las variables contempladas en los dominios 
factores personales y calidad de vida relacionada con la función.  



























Carga global 58.14±11.69 50.09±11.36 0.001** 
Impacto 34.45±6.94 30.14±7.22 0.003** 
Interpersonal 14.05±3.18 11.23±3.05 0.000** 













Salud física  44.99±9.45 44.59±12.32 0.548 
Salud mental  45.39±10.23 49.23±7.71 0.168 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[W] Prueba de Wilcoxon.  
*Significativa al nivel 0.05;**Significativa al nivel 0.01.  
Tabla 52. Comparación de medidas pre-post intervención en el grupo experimental, en las 
variables contempladas en las dominios factores personales y calidad de vida relacionada con la 
función-parte I.   
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GRUPO EXPERIMENTAL n=22 
Dimensiones/ 
Variables 








































Autoaceptación 21.27±2.47 23.04±2.71 0.002* 
Relaciones positivas 22.95±3.94 24.18±4.57 0.419 
Autonomía 28.22±4.11 30.95±4.33 0.034* 
Dominio del 
entorno 
22.09±3.33 24.31±3.82 0.124 
Propósito en la vida 22.95±3.30 25.27±3.95 0.004** 
Crecimiento 
personal 
26.95±3.87 29.36±4.71 0.018* 
Ansiedadi Ansiedad-Estado  23.68±7.92 19.36±8.01 0.067 
EA Afirmativo.  9.36±4.77 7.14±5.32 0.205 
EA Negativo.  15.68±5.57 17.77±4.35 0.063 
Ansiedad-Rasgo  24.59±8.25 20.82±8.57 0.046* 
RA Afirmativo.  15.68±6.62 13.18±5.98 0.026* 





Flexibilidadi Tren superior  -3.59±9.36 -1.63±9.75 0.009** 
Tren inferior -3.46±9.61 .50±8.48 0.001** 
Alineacióni Cervical 7.81±2.32 6.51±1.48 0.017* 
Lumbar 5.33±1.56 4.85±1.45 0.031* 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[W] Prueba de Wilcoxon.  
*Significativa al nivel 0.05;**Significativa al nivel 0.01.  
Tabla 53. Comparación de medidas pre-post intervención en el grupo experimental, en las 
variables contempladas en el dominio calidad de vida relacionada con la función-parte II.   
Para la puntuación global de carga se observa un descenso de valores, desde 
los 58.14 de la evaluación preintervención (sobrecarga intensa), a los 50.09 de la 
postintervención (sobrecarga leve) (Figura 40).  
 
Figura 40. Evolución pre/postintervención en la carga global en el grupo experimental.    
En la dimensión impacto, los valores disminuyeron desde los 34.45 de la eva-
luación preintervención hasta los 30.14 de la postintervención (Figura 41).  
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Figura 41. Evolución pre/postintervención en impacto para el grupo experimental.    
Respecto a la dimensión interpersonal, cabe comentar el descenso de los va-
lores desde los 14.05 de la evaluación preintervención (DS=3.18) hasta los 11.23 







Figura 42. Evolución pre-post en la dimensión interpersonal para el grupo experimental.    
En el caso de la dimensión incompetencia, los valores se redujeron desde los 
9.68 (DS=2.98) hasta los 7.45 (DS=2.30) (Figura 43).  
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Respecto al tiempo dedicado al autocuidado, se alcanzaron cambios significa-
tivos (p: 0.002), con un aumento desde los 77.05±80.48 min/semanales hasta los 
150.00±44.40, entre la evaluación preintervención y la postintervención.   
A propósito del bienestar psicológico, se alcanzaron mejorías significativas en 
cuatro de sus seis escalas: autoaceptación (p: 0.002), autonomía (p: 0.034), pro-
pósito en la vida (p: 0.004) y crecimiento personal (p: 0.018).  
La autoaceptación de los cuidadores mejoró tras la intervención, con valores 
desde los 21.27 (DS=2.47) hasta los 23.04 (DS=2.71) (Figura 44). 
 
Figura 44. Evolución pre/postintervención en autoaceptación, para el grupo experimental.   
Respecto a la autonomía, se observó una progresión desde los 28.22 
(DS=4.11) iniciales hasta los 30.95 (DS=4.33) postintervención (Figura 45). 
 
Figura 45. Evolución pre/postintervención de la escala autonomía del bienestar, en el grupo 





























Capítulo 9. Resultados 
222 
El propósito de vida incrementó a partir de la intervención realizada, alcan-
zándose valores de 25.27 (DS=3.95) desde los 22.95 (DS=3.30) iniciales (Figura 
46).  
 
Figura 46. Evolución pre/postintervención en la escala propósito en la vida del bienestar, en el 
grupo experimental.   
La intervención también ayudó a mejorar la escala crecimiento personal, ob-
servándose incrementos desde los 26.95 (DS=3.87) hasta los 29.36 (DS=4.71) tras 
las sesiones de entrenamiento en autocuidados (Figura 47).  
 
Figura 47. Evolución pre/postintervención de la escala crecimiento personal, en el grupo expe-
rimental.   
Para la variable incluida en el funcionamiento psicológico negativo, la ansie-
dad, se aprecian diferencias significativas tanto para la subescala ansiedad-rasgo 
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En el caso de la ansiedad-rasgo, se produjeron descensos significativos (p: 
0.046), desde 24.59 (DS=8.25) de la evaluación preintervención hasta los 20.82 
(DS=8.57) de la postintervención (Figura 48).  
 
Figura 48. Evolución pre/postintervención en la ansiedad-rasgo en el grupo experimental.    
 
En el caso de su factor afirmativo, que hace referencia a sentimientos de 
melancolía, de desesperanza y de incapacidad, también se alcanzaron descensos 
significativos (p: 0.026), desde los 15.68 (DS=6.62) en la evaluación 
preintervención hasta los 13.18 (DS=5.98) de la postintervención (Figura 49).  
 
Figura 49. Evolución pre/postintervención del factor afirmativo de la ansiedad-rasgo en el grupo 
experimental.   
Para la ansiedad-estado y su factor negativo también se produjeron mejorías 
que estuvieron próximas a ser significativas (p: 0.063 y p: 0.067).   
Respecto al funcionamiento físico, se observó un aumento de la flexibilidad 
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A propósito de la alineación postural, también se mejoraron los valores, con 
reducciones de 1.3 y 0.48 cm en la flecha cervical y lumbar respectivamente, lo 
que demuestra la consecución de una postura más erguida.  
9.2.2.2 DIFERENCIAS ENTRE EL PRIMER MOMENTO DE MEDIDA (PREINTER-
VENCIÓN) Y EL TERCERO (SEGUIMIENTO) EN LOS DOS GRUPOS 
En este apartado se incluye el estudio de las diferencias entre la evaluación 
preintervención y la de seguimiento (36 semanas), en las variables incluidas en los 
dominios factores personales y calidad de vida relacionada con la función. 
A.-GRUPO CONTROL  
La tabla 54 presenta el análisis de las variaciones para el grupo de control. 


























Carga global 62.93±15.66 60.57±12.17 0.451 
Impacto 38.57±9.32 36.79±9.28 0.310 
Interpersonal 14.71±4.42 14.07±2.81 0.705 















































Autoaceptación 21.71+5.42 21.42±3.89 0.783 
Relaciones positivas 24.21±5.45 21.35±4.06 0.024** 
Autonomía 28.92±4.49 29.57±2.76 0.725 
Dominio del entorno 23.07±4.23 22.71±2.39 0.843 
Propósito en la vida 22.92±5.35 22.00±4.05 0.551 





Ansiedad-Estado  22.07±9.88 21.86±9.94 0.944 
EA Afirmativo.  8.36±4.86 7.86±5.97 0.779 
EA Negativo.  16.29±5.99 16.00±6.64 0.929 
Ansiedad-Rasgo  24.64±9.45 23.79±9.59 0.665 
RA Afirmativo.  14.21±6.39 12.86±6.64 0.422 





Flexibilidadi Tren superior  -9.64±10.09 -6.78±9.55 0.050* 
Tren inferior-lumbar -7.50 ±8.70  -3.65±10.86 0.030* 
Alineacioni Flecha cervical 9.25 ±3.01 8.70 ±2.10 0.463 
Flecha lumbar 6.22 ±2.31 5.42 ±1.71 0.232 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[W] Prueba de Wilcoxon. 
**Significativa al nivel 0.01;*Significativa al nivel 0.05 
Tabla 54. Comparación de medidas preintervención/seguimiento en el grupo control en las 
variables de los dominios factores personales y de vida relacionada con la función.   
 
A propósito de los resultados en el grupo de control, cabe comentar los cam-
bios significativos (p: 0.024) en la escala relaciones positivas del bienestar psicoló-
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gico, con descenso de los valores desde los 24.21±5.45 hasta los 21.35±4.06 res-
pectivamente. 
También se produjeron cambios significativos en la flexibilidad, tanto en el 
test de alcanzar las manos a la espalda (p: 0.050) como en el del cajón (p: 0.030). 
B.-GRUPO EXPERIMENTAL  
La tabla 55 presenta las variaciones para el grupo experimental entre la eva-
luación preintervención y la realizada en el seguimiento, a las 36 semanas, para las 
variables incluidas en los dominios factores personales y calidad de vida 
relacionada con la función.  





Momento de medida Sig 















Carga global 58.14±11.69 49.23±11.53 0.001** 
Impacto 34.45±6.94 29.77±8.01 0.004** 
Interpersonal 14.05±3.18 11.45±3.18 0.003** 




























Calidad de vidai 
Salud física 44.99±9.45 41.89±12.75 0.730 
















Autoaceptación 21.27±2.47 22.81±2.44 0.003* 
Relaciones positivas 22.95±3.94 24.04±3.76 0.384 
Autonomía 28.22±4.11 30.22±3.80 0.107 
Dominio del entorno 22.09±3.33 23.86±3.93 0.380 
Propósito en la vida 22.95±3.30 24.54±3.20 0.019* 
Crecimiento personal 26.95±3.87 28.77±4.54 0.128 
Ansiedadi Ansiedad-Estado 23.68±7.92 18.86±10.20 0.038* 
AE Afirmativo. 9.36±4.77 7.18±5.891 0.155 
AE Negativo.  15.68±5.57 18.32±4.98 0.044* 
Ansiedad-Rasgo  24.59±8.25 21.50±9.20 0.273 
AR Afirmativo.  15.68±6.62 13.73±6.24 0.225 





 Flexibilidadi Tren superior -3.59±9.36 -1.75±10.18 0.007** 
Tren inferior-lumbar -3.46±9.61 .25±8.90 0.001** 
Alineacióni Flecha cervical 7.81±2.32 7.34±1.86 0.167 
Flecha lumbar 5.33±1.56 5.87±1.09 0.052 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[W] Prueba de Wilcoxon. 
**Significativa al nivel 0.01;*Significativa al nivel 0.05 
Tabla 55. Comparación de medidas preintervención/seguimiento en el grupo experimental en 
las variables contempladas en los dominios factores personales y calidad de vida relacionada 
con la función.   
A propósito de la carga percibida, se produjeron cambios significativos entre 
las dos evaluaciones, tanto en la puntuación global (p: 0.001), como en las 
dimensiones impacto (p: 0.004), interpersonal (p: 0.003) e incompetencia (p: 
0.017) (Figura 50, 51, 52 y 53).  
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Figura 50. Evolución preintervención/seguimiento de la carga global en el grupo experimental.    
 
 
Figura 51. Evolución preintervención/seguimiento de la carga global en el grupo experimental.    
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Figura 54. Evolución preintervención/seguimiento de la dimensión incompetencia en el grupo 
experimental.    
Respecto al tiempo dedicado a la realización de actividades de autocuidado, 
se produjo un aumento significativo entre la evaluación preintervención y la reali-
zada a las 36 semanas (p: 0.008), desde 77.05±80.48 minutos/semanales hasta 
los 141.14±48.69. 
A propósito del funcionamiento positivo, cabe destacar las mejorías 
alcanzadas en las escalas autoaceptación (p: 0.003) y propósito en la vida (p: 
0.019).  
Para la subescala ansiedad-estado, los valores se vieron modificados 
significativamente entre las dos evaluaciones, con una disminución desde 23.68 
(DS=7.92) a los 18.86 (DS=10.20) en la primera (Figura 55) y desde los 15.68 
(DS=5.57) hasta los 18.32 (DS=4.98) en la segunda (Figura 56).  
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Figura 55. Evolución preintervención/seguimiento de la subescala ansiedad-estado en el grupo 
experimental.    
 
 
Figura 56. Evolución preintervención/seguimiento del factor ansiedad estado negativo en el 
grupo experimental.    
 
En relación a los resultados observados en el funcionamiento físico, cabe 
destacar las mejorías significativas alcanzadas en la flexibilidad del tren superior.  
9.2.2.3 DIFERENCIAS ENTRE EL SEGUNDO MOMENTO DE MEDIDA (POSTINTE-
RVENCIÓN) Y TERCERO (SEGUIMIENTO) EN LOS DOS GRUPOS 
Dentro de este apartado se presenta el análisis de las cambios producidos en-
tre el segundo momento de medida (transcurridas 18 semanas de la inicial) y el 
tercero (transcurridas 36 semanas de la inicial) en las variables contempladas en 
los dominios factores personales y calidad de vida relacionada con la función.  
A.-GRUPO CONTROL  
La tabla 56 muestra las variaciones observadas para el grupo de control entre 
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(asociado al riesgo) i 
Carga global 61.36±13.67 60.57±12.17 1.00 
Impacto 37.21±9.40 36.79±9.28 1.00 
Interpersonal 13.93±3.45 14.07±2.81 0.878 

















































Autoaceptación 19.85±4.89 21.42±3.89 0.242 
Relaciones positivas 22.28±4.21 21.35±4.06 0.152 
Autonomía 29.92±3.83 29.57±2.76 0.972 
Dominio del entorno 21.71±2.52 22.71±2.39 0.165 
Propósito en la vida 22.21±5.02 22.00±4.05 0.598 





Ansiedad-Estado 27.86±10.96 21.86±9.94 0.840 
AE Afirmativo. 11.43±6.75 7.86±5.97 0.900 
AE Negativo.  13.57±6.22 16.00±6.64 0.223 
Ansiedad-Rasgo  27.93±10.03 23.79±9.59 0.166 
AR Afirmativo.  18.07±9.36 12.86±6.64 0.115 




A Flexibilidadi Tren superior -6.71±10.93 -6.78±9.55 0.807 Tren inferior-lumbar -3.86±11.17 -3.65 ±10.86 0.638 
Alineacióni Cervical 8.65±1.81 8.70 ±2.10 0.824 Lumbar 5.13±1.23 5.42 ±1.71 0.366 
 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[W] Prueba de Wilcoxon. 
Tabla 56. Comparación de medidas postintervención/seguimiento en el grupo de control en el 
dominio factores personales y calidad de vida relacionada con la función.    
En las variables analizadas, no se observó ningún cambio significativo.  
B.-GRUPO EXPERIMENTAL  
En la tabla 57 se presenta el análisis para las variables contempladas en los 
dominios factores personales (sobrecarga percibida y dedicación al autocuidado) y 
calidad de vida relacionada con la función en el grupo experimental, entre la eva-
luación postintervención y la de seguimiento. 
A propósito de los resultados, cabe destacar los cambios significativos 
mostrados en ambas flechas sagitales, con aumento de los valores desde los 6.51 
cm (DS=1.48) a los 7.34 cm (DS=1.86) en la flecha cervical (p: 0.01) y de 4.85 cm 
(DS=1.45) a los 5.87 cm (DS=1.09) en la lumbar (p: 0.001), lo que indica una 
“relajación” o pérdida en el control de la postura en ambos niveles. 
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al riesgo) i 
Carga global 50.09±11.36 49.23±11.53 0.866 
Impacto 30.14±7.22 29.77±8.01 0.845 
Interpersonal 11.23±3.05 11.45±3.18 0.598 













































Autoaceptación 23.04±2.71 22.81±2.44 0.336 
Relaciones positivas 24.18±4.57 24.04±3.76 0.893 
Autonomía 30.95±4.33 30.22±3.80 0.345 
Dominio del entorno 24.31±3.82 23.86±3.93 0.197 
Propósito en la vida 25.27±3.95 24.54±3.20 0.104 





Ansiedad-Estado 19.36±8.01 18.86±10.20 0.589 
AE Afirmativo. 7.14±5.32 7.18±5.891 0.940 
AE Negativo.  17.77±4.35 18.32±4.98 0.575 
Ansiedad-Rasgo  20.82±8.57 21.50±9.20 0.515 
AR Afirmativo.  13.18±5.98 13.73±6.24 0.358 




A Flexibilidadi  
Tren superior  -1.63±9.75 -1.75±10.18 0.228 
Tren inferior-lumbar .50±8.48 .25±8.90 0.322 
Alineacióni 
 
Cervical 6.51±1.48 7.34±1.86 0.019* 
Lumbar 4.85±1.45 5.87±1.09 0.001** 
i Resultados expresados en media ± DS. 
[W] Prueba de Wilcoxon. 
**Significativa al nivel 0.01;*Significativa al nivel 0.05 
Tabla 57. Comparación de medidas postintervención-seguimiento en el grupo experimental en 
las variables contempladas en los dominios factores personales y calidad de vida relacionada 
con la función.    
9.3 CORRELACIONES 
Con el fin de completar el estudio estadístico de nuestra investigación, se 
realizó un análisis de correlaciones que incluyó dos tipos de pruebas:  
1) para la muestra de estudio (n=36) entre las caracteristicas generales de la 
situación de cuidado, el factor asociado al riesgo (sobrecarga percibida), el factor 
protector (dedicación al autocuidado) y las variables incluidas en el constructo cali-
dad de vida relacionada con la función. 
2) para los dos grupos a estudio, control (n=14) y experimental (n=22), para las 
variables en las que se produjeron diferencias tras la intervención.  
Para este estudio se emplearon los coeficientes de Pearson (r) para las varia-
bles que presentaron una distribución normal y de Spearman (s) para las que pre-
sentaron una distribución no normal y las ordinales.  
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9.3.1 CORRELACIONES EN LA MUESTRA DE ESTUDIO 
En este apartado se presentan las correlaciones para la muestra de estudio 
(n=36) para las características generales de la situación de cuidado (factores 
ambientales) y las variables susceptibles de ser modificadas con las intervenciones 
formativas realizadas: sobrecarga percibida, dedicación al autocuidado y las 
incluidas en el constructo calidad de vida relacionada con la función (Tabla 58). 
9.3.1.1 CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA SITUACIÓN DE CUIDADOS 
Respecto a los resultados, se observaron las siguientes correlaciones signifi-
cativas:  
- Entre la responsabilidad en el cuidado y la ansiedad-estado: (s:-0.354) 
- Entre la ocupación del cuidador y la salud física de la calidad de vida: (s:-0.337) 
- Entre el tiempo dedicado a las tareas de cuidado del familiar y: 
-La dependencia funcional del familiar: (s:-0.351) 
-La escala autonomía del bienestar psicológico: (s: 0.478) 
- Entre la dependencia funcional del familiar y: 
-La puntuación global de sobrecarga (s:-0.333) y la dimensión impacto  
(s:-0.384) 
-Las escalas autonomía (s:-0.398) y crecimiento personal (s:-0.357) del 
bienestar psicológico. 
9.3.1.2   DIMENSIONES SUSCEPTIBLES DE SER MODIFICADAS CON LA INTER   
VENCIÓN 
Respecto a las correlaciones entre las variables incluidas en las dimensiones  
sobrecarga percibida, tiempo dedicado al autocuidado y las variables incluidas en el 
contructo calidad de vida relacionada con la función, se observaron los siguientes 
resultados significativos: 
-para la sobrecarga percibida (factor asociado al riesgo), además de las relativas a 
las de las diferentes dimensiones entre sí, 
-Entre la puntuación global y las puntuaciones sumario salud física (s:-
0.419) y mental (r:-0.506) de la calidad de vida, las escalas dominio del en-
torno (r:-0.391) y propósito en la vida (r:-0.337) del bienestar psicológico, 
la ansiedad (subescala estado, s: 0.456, y su factor negativo, (r:-0.484), y 
el factor rasgo negativo, r: -0.364) y la flecha lumbar (s: 0.411). 
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-Entre la dimensión impacto y las puntuaciones sumario salud física (s:-
0.456) y mental (s:-0.507) de la calidad de vida; las escalas dominio del en-
torno (r:-0.338) y propósito en la vida (r:-0.333) del bienestar psicológico, 
la ansiedad (subescala estado, s: 0.403, y su factor negativo, r: -0.418) y la 
flecha lumbar (s: 0.401).  
-Entre la dimensión interpersonal y la puntuación sumario salud mental (r: -
0.581) de la calidad de vida; las escalas autoaceptación (s: -0.341), dominio 
del entorno (r: -0.442) y propósito en la vida (r:-0.374) del bienestar psico-
lógico, la ansiedad (subescala estado, s: 0.517, y su factor negativo, r: -
0.514, y el factor rasgo negativo, r: -0.477), la flecha lumbar (s: 0.464) y el 
tiempo dedicado al autocuidado (s: -0.370).  
-Entre la dimensión incompetencia y la ansiedad (subescala estado, s: 
0.355, y su factor negativo, r: -0.408). 
-Para el tiempo dedicado al autocuidado (factor protector): además de lo anterior-
mente comentado,  
-Con la puntuación sumario salud mental de la calidad de vida (s: 0.402). 
-Con la autoaceptación (s: 0.414).  
-Con las relaciones positivas (s: 0.463). 
-Con el dominio del entorno (s: 0.447).  
-Con el propósito en la vida (s: 0.507). 
-Con el crecimiento personal (s: 0.497).  
-Con la ansiedad estado y su factor negativo (s:-0.341 y s: 0.405 respecti-
vamente). 
-Con la flecha lumbar (s:-0.338). 
-Para la calidad de vida: además de lo anteriormente comentado y de las diferen-
tes puntuaciones sumario entre sí,  
-Entre la puntuación sumario salud física y el dominio del entorno (s: 
0.351).  
-Entre la puntuación sumario salud mental y las escalas autoaceptación (s: 
0.539), relaciones positivas (r: 0.405), autonomía (r: 0.345), dominio del 
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entorno (r: 0.400); y propósito en la vida (r: 0.525) del bienestar psicológi-
co, la ansiedad (estado negativo, r: 0.387, y rasgo negativo, r: 0.330) y la 
flecha lumbar (s:-0.330).  
-Para el bienestar psicológico: además de lo anteriormente comentado y de las 
diferentes escalas entre sí, 
-Entre la autoaceptación y la ansiedad (subescala estado, s: -0.382, y su 
factor negativo, s: 0.482, subescala rasgo, s: -0.417, y su factor negativo, s: 
0.418).  
-Entre las relaciones positivas y la ansiedad (factor estado negativo, r:-
0.339, subescala rasgo, r: -0.545, y su factor positivo, r: -0.364, y negativo, 
r: 0.506).  
-Entre la autonomía y la ansiedad (factor estado afirmativo, r: -0.374, 
subescala rasgo, r: -0.463 y sus factores positivo, r: -0.393, y negativo, r: 
0,312) y la flecha cervical (r: 0.374).  
-Entre el dominio del entorno y la ansiedad (subescala rasgo, r: -0.405, y su 
factor positivo, r: -0.338).  
-Entre el propósito en la vida y la ansiedad (subescala estado, s: -0.411, y 
su factor negativo, r: -0.407, subescala rasgo, r: -0.472, y su factor negati-
vo, r: 0.489).  
-Entre el crecimiento personal y la ansiedad (subescala rasgo, s: -0.520, y 
sus factores positivo, s:-0.390, y negativo, s: 0.329) y el test del cajón (s:-
0.366).  
-Para la ansiedad: lo anteriormente comentado y de los diferentes factores entre sí,  
-Para la función física: además de lo anteriormente comentado,   
-Entre los dos indicadores de flexibilidad (r: 0.385). 
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9.3.2 CORRELACIONES RESPECTO A LOS CAMBIOS OBSERVA-
DOS EN LAS DIFERENTES EVALUACIONES 
En este apartado se presenta el análisis de correlaciones para los dos grupos 
objeto de estudio, el de control (n=14) y el experimental (n=22), en las variables 
en las que se produjeron cambios significativos con la intervención.  
9.3.2.1 Correlaciones pre-postintervención (_12) 
Las tablas 59 y 60 muestran el estudio de correlaciones en los grupos control 
y experimental, para las variables en las que se produjeron cambios significativas 
entre la evaluación inicial y la realizada a 18º semana (_12), es decir, nada más 
finalizadas las sesiones formativas.  
Este análisis se realizó sobre las variables resultantes de las diferencias entre 
la evaluación pretintervención y postintervención (_12), salvo en el caso del 
indicador tiempo dedicado al autocuidado, del que se consideró el valor alcanzado 
en el momento postintervención.  
Control _12   Relaciones positivas Tren superior n=14 0.205 
Tabla 59. Análisis de correlaciones en el grupo de control para las variables en las que se 
produjeron cambios significativos entre las evaluaciones pre y postintervención (_12).   
 
Para el grupo control (n=14) no se observaron correlaciones significativas 
entre las dos únicas variables en las que se produjeron cambios significativos, 
flexibilidad en el tren superior y relaciones positivas.  
Para el grupo experimental (n=22) se observaron las siguientes 
correlaciones significativas, además de las dadas entre las diferentes dimensio-
nes/factores de las propias variables:   
-Entre la puntuación global de carga y el crecimiento personal (s: -0.423). 
-Entre la dimensión impacto y el propósito en la vida (r: -0.450). 
-Entre el tiempo dedicado al autocuidado y la ansiedad-estado negativo (s: 0.448). 
-Entre el tiempo dedicado al autocuidado y la flexibilidad del tren superior (0.476). 
-Entre la ansiedad-estado y la flexibilidad del tren superior (s: 0.428).  
-Entre la flexibilidad del tren superior y la del inferior (s: 0.460). 
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[S] Prueba de correlación de Spearman. 
*Significativa al 0.05 (bilateral). 
**Significativa al 0.01 (bilateral) 
Tabla 60. Análisis de correlaciones en el grupo experimental para las variables en las que se produjeron cambios entre las evaluciones pre/postintervención 

















































Carga global n=22 1 
Impacto n=22 0,775** 1 
Interperso-
nal n=22 0,593** 0,385 1             
Incompe-
tencia n=22 0,493* 0,143 ,434* 1            
Autocuidado n=22 -0,016 -0,291 -0,073 0,392 1 
Autoacepta-
ción n=22 -0,243 -0,350 -0,194 -0,017 0,402 1          
Autonomía n=22 -0,296 -0,200 -0,100 -0,105 0,333 0,533* 1 
Proposito en 
la vida n=22 -0,418 -0,450* -0,380 -0,031 0,053 0,509* 0,230 1        
Crecimiento 
personal n=22 -0,423*[S] -0,328[S] -0,335[S] -0,324[S] 0,068[S] 0,264[S] 0,214[S] 0,353[S] 1[S]       
Ansiedad 




n=22 0,269 0,315 0,337 -0,103 -0,192 -0,299 -0,289 -0,142 0,165[S] 0,812** 1     
Tren supe-
rior n=22 0,078 -0,059 -0,026 0,523* 0,139 0,166 0,049 0,249 -0,392[S] -0,373 -0,497* 1    
Tren inferior n=22 0,287 0,057 0,246 0,453* -0,185 0,297 0,026 0,215 0,254[S] 0,011 0,092 0,369 1,000 
Flecha 
cervical n=22 0,319 0,251 0,370 0,227 -0,086 0,119 -0,019 0,137 -0,240[S] -0,076 0,049 0,352 0,238 1  
Flecha 
lumbar n=22 -0,162[S] -0,171[S] -0,205[S] 0,038[S] 0,270[S] 0,088[S] 0,399[S] 0,438*[S] 0,119[S] -0,411[S] -0,282[S] 0,088[S] -0,067[S] -0,044[S] 1[S] 
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9.3.2.2 Correlaciones preintervención-seguimiento (_13) 
En este apartado se muestra el estudio de correlaciones en los grupos de 
control y experimental, para las variables en las que se produjeron cambios entre 
la evaluación inicial y la realizada a 36º semana (_13), es decir, a largo plazo 
desde la finalización de las sesiones formativas.  
Este análisis se realizó sobre las variables resultantes de las diferencias entre 
la evaluación preintervención/seguimiento (_13), salvo en el caso del indicador 
tiempo dedicado al autocuidado, del que se consideraró el valor alcanzado en el 
seguimiento.  
Para el grupo de control (n=14) (Tabla 61), no se observaron correlaciones 
significativas entre las dos flechas sagitales, únicas variables en las que se habían 











tren superior n=14 1   
Flexibilidad 
tren inferior n=14 0,049 1  
Relaciones 
positivas n=14 -0,357 0,374 1 
 
Tabla 61. Análisis de correlaciones en el grupo de control para las variables en las que se 
produjeron cambios significativos entre las evaluaciones preintervención/seguimiento (_13). 
 
Para el grupo experimental (n=22) (Tabla 62) se observaron las siguientes 
correlaciones significativas, además de las dadas entre las propias dimensio-
nes/factores de las variables:   
-Entre el tiempo dedicado al autocuidado y la ansiedad-estado negativa (s: 
0.448).  
-Entre el tiempo dedicado al autocuidado y la flexibilidad del tren superior 
(s: 0.476). 
 





















global Impacto Interpersonal Incompetencia Autocuidado Autoaceptación
Proposito  









Carga global n=22 1           
Impacto n=22 0,834** 1          
Interpersonal n=22 0,816** 0,424* 1         
Incompetencia n=22 0,649** 0,185 0,694** 1        
Autocuidado n=22 0,007[S] -0,069[S] 0,100[S] 0,185[S] 1[S]       
Autoaceptación n=22 0,044[S] -0,030[S] 0,124[S] 0,154[S] 0,274[S] 1[S]      
Propósito de 
vida n=22 0,033 0,152 -0,098 -0,096 0,011[S] 0,393[S] 1     




n=22 0,042 -0,072 0,108 0,178 0,448*[S] 0,276[S] 0,075 -0,767** 1   
Tren superior n=22 0,147[S] 0,069[S] 0,124[S] 0,125[S] 0,476*[S] 0,176[S] 0,069[S] -0,005[S] 0,265[S] 1[S]  
Tren inferior n=22 0,025[S] -0,034[S] 0,038[S] -0,107[S] 0,030[S] 0,145[S] 0,033[S] 0,428*[S] -0,228[S] 0,460*[S] 1[S] 
[S] Prueba de correlación de Spearman. 
*Significativa al 0.05 (bilateral). 
**Significativa al 0.01 (bilateral). 
Tabla 62 Análisis de correlaciones en el grupo experimental para las variables en las que se produjeron cambios significativos entre las evaluaciones 
preintervención/seguimiento(_13).
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9.3.2.3 Correlaciones postintervención-seguimiento (_23) 
En este apartado se muestra el estudio de correlaciones para las variables en 
las que se produjeron cambios entre la evaluación realizada a la 18º semana y la 
36º (_13), es decir, a largo plazo desde la finalización de las sesiones formativas, 





Flecha cervical n=22 0.145 
Tabla 63 Análisis de correlaciones en el grupo experimental para las variables en las que se 
produjeron cambios significativos entre las evaluaciones postintervención/seguimiento (_23). 
 
9.4 OTROS RESULTADOS DE SALUD 
En la tabla 66 se presentan los datos relativos a otro resultado de salud me-
dido a lo largo de la intervención, la satisfacción de los participantes, a partir del 
cuestionario CSQ-8ii.  




1. Calidad del programa.M, DS 3.57±.51 3.77±.42 
2. Satisfacción de expectativas. M, DS 3.14±.77 3.50±.51 
3. Grado de satisfacción de necesidades. M, DS 3.36±.63 3.36±.65 
4. Recomendación a otra persona. M, DS 4.00±.00 3.86±.35 
5. Satisfacción con la ayuda recibida M, DS 3.14±.77 3.86±.35 
6. Eficacia de lo aprendido. M, DS 3.57±.51 3.55±.51 
7. Satisfacción general con el tratamiento. M, DS 3.64±.49 3.59±.50 
8. Volvería a participar. M, DS 3.86±.36 3.82±.39 
Total M, DS 28.29±2.64 28.50±2.75 
 
Tabla 64. Medias y desviaciones estándares del Cuestionario de Satisfacción con el Tratamiento.  
Los resultados del cuestionario muestran cómo los cuidadores estuvieron al-
tamente satisfechos con su participación en el programa, alcanzándose valores de 
28.29±2.64 en el grupo de control y 28.50±2.75 en el experimental, sobre una 
puntuación máxima de 32.  
En un rango de 1 a 4, las puntuaciones medias nunca descendieron de 3.  
En relación a la pregunta 8, la cual hace referencia a la vuelta al programa en 
caso de tener que buscar ayuda otra vez, cabe destacar que el 83.3 % de los cui-
dadores contestaron “Sí”.  
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9.5 IMPLEMENTACIÓN DE LA INTERVENCIÓN 
Dentro de este apartado se presenta el estudio de una serie de aspectos rela-
cionados con la implementación de la intervención, como la asistencia a las sesio-
nes y la preferencia sobre las diferentes actividades de autocuidado enseñadas 
(solo el grupo experimental).  
9.5.1 ASISTENCIA A LAS SESIONES 
La asistencia a las sesiones fue controlada por el formador del programa para 
cada uno de los grupos, siendo la totalidad de sesiones programadas en el grupo 
de control y 14 en el experimental.  
De los 14 cuidadores del grupo control que cumplimentaron el programa, un 
78.6 % acudió a la totalidad de las sesiones, un 14.3 % a 3 sesiones y un 7.1 % a 
2 sesiones. 
En el caso de los 22 cuidadores del grupo experimental que la completaron, 
acudieron a 10 de las sesiones o más el 81.8 %.  
Estos resultados muestran la alta participación en el programa, siendo 
especialmente destacable la cumplimentada por los cuidadores del grupo 
experimental, quienes, a pesar de la larga duración del programa, fueron muy 
regulares en la asistencia. 
9.5.2 PREFERENCIA SOBRE LAS ESTRATEGIAS ENSEÑADAS 
Los cuidadores del grupo experimental fueron también interrogados sobre su 
preferencia en relación a las diferentes actividades de autocuidado enseñadas.  
De entre ellas, las de relajación fueron las preferidos (50 %), seguidas de las 
autoposturas (31.8 %) y los automasajes (18.2 %).  
Dentro de los autocuidados centrados en la relajación, la mayor preferencia 
fue hacia los de contracción-relajación (50 %), seguidos de las respiraciones (36.4 
%) y de la relajación pasiva (14.6 %).  
Sobre las autoposturas cabe destacar que la preferida por los participantes 
fue la de “rana al aire con insistencia en miembros inferiores” (50 %), seguida por 
la de “rana al suelo con insistencia en miembros superiores” (22.7 %). Las auto-
posturas de “rana al aire con insistencia en miembros superiores” (18.2 %) y “rana 
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al suelo con insistencia en miembros inferiores” (9.1 %) fueron las peores valora-
das.  
Con respecto a los diferentes automasajes, el protocolo centrado en la cara y 
columna fue el de mayor aceptación (54.5 %), seguido por el dedicado a los 
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10 DISCUSIÓN 10 
 
10.1 MUESTRA DE ESTUDIO  
La muestra objeto de estudio de esta investigación quedó finalmente confor-
mada por 36 cuidadores, todos ellos familiares de pacientes afectados por algún 
tipo de demencia.  
No podemos obviar que, a pesar de los esfuerzos realizados para alcanzar un 
número más amplio de participantes, nuestra muestra es pequeña, lo cual consti-
tuye un problema común de las intervenciones realizadas en este ámbito.  
Esta dificultad, que tiende a ser aún más acuciante en las fases de segui-
miento de las intervenciones (Brodaty, Green y Koschera, 2003), está relacionada 
con la falta de tiempo disponible por los cuidadores informales, lo que ocasiona 
que, aunque conozcan su existencia, les resulte complicado beneficiarse de ellas o 
las abandonen en un alto porcentaje.  
Dicha muestra presenta unas características sociodemográficas que la deter-
minan, que forman parte de los factores personales comprendidos dentro del con-
texto en el que se desarrolló la investigación.   
El resumen del análisis de dichas características presenta la figura de un cui-
dador informal, mayoritariamente de sexo femenino (86.1 %), con una edad media 
de 58.55 años (DS=9.41), que es hija (54.8 %) o cónyuge (32.3 %) del familiar 
receptor de los cuidados y que tiene un cierto nivel educativo (estudios de segundo 
grado en 52.8 % de los casos).  
La imagen de un cuidador familiar de sexo femenino, que estaría configurada 
dentro del modelo de cuidado intergeneracional clásico respecto a la tradicional 
dedicación de las mujeres, es coincidente con la mostrada en la última Encuesta 
sobre Discapacidad, Autonomía personal y situaciones de Dependencia (EDAD) 
realizada en nuestro país (INE, 2008) y en la mayoría de investigaciones en este 
ámbito, algunas de las cuales han presentado porcentajes por encima del 80 % 
(Ballester Ferrando, Juvinyà Canal, Brugada Motjé y Doltra, 2006; Losada Baltar, 
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Izal Fernández de Trocóniz, Montorio Cerrato, Márquez González y Pérez Rojo, 
2004; Madruga Vicente et al., 2009), tal y como también sucede en nuestro caso. 
En relación a la edad y el parentesco de los participantes, hemos encontrado 
estudios que presentan datos similares a los nuestros respecto a la edad media 
(Santiago Navarro, Lopez Mederos y Lorenzo Riera, 1999; Slachevskya et al., 2013) 
y un mayor porcentaje de hijas que de esposas (Muñoz-Cruzado y Barba, 2007); 
otros, en cambio, son discrepantes, pues presentan muestras con edades más ele-
vadas (Rodríguez Ponce, 2010), o cónyuges mayoritariamente (García Ocaña, Saíz 
Vinuesa, Gómez Robles y López de Castro, 2007). 
Respecto a la edad de los participantes, nos parece interesante comentar el 
notable porcentaje de participantes con más de 65 años de edad (41.7 %), lo cual 
confirma lo expuesto por Kramer y Thompson (2002) a propósito de un número 
cada vez mayor de cuidadores adultos mayores en asumir estas labores, al ser una 
de las figuras más accesibles para ello.  
Sobre el nivel educativo, hemos encontrado intervenciones que han presen-
tado muestras con niveles un poco más bajos (Manso Martínez, Sánchez López y 
Cuéllar Flores, 2013). Respecto a esta característica sociodemográfica, cabe men-
cionar que, al estar conformada nuestra investigación por población ciertamente 
mayor, este resultado no era el inicialmente esperado. Esto podría ser debido a 
que los cuidadores con una cierta formación educativa tengan menos reparo a la 
hora de buscar ayuda y acompañamiento de otros a través de los movimientos 
asociacionistas, que son los que han canalizado la realización de este proyecto.  
En un estudio realizado en un entorno similar al nuestro (Comunidad Autó-
noma de Castilla y León), Pérez Peñaranda (2006) presentó un porcentaje más 
elevado de cuidadores con nivel universitario, aunque su estudio se desarrollaba en 
Salamanca, una ciudad con trayectoria histórica en este ámbito.   
Como parte del contexto en el que se desarrolla la vida de los participantes, 
también se analizaron otros dos factores personales: la sobrecarga percibida por 
las tareas de cuidado prestadas, que ha sido considerada dentro de esta investiga-
ción un factor asociado al riesgo de deterioro de la CVRF, y el tiempo dedicado a 
actividades de autocuidado, entendido como factor protector. 
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Sobre la percepción de sobrecarga por los cuidadores, es de destacar que un 
56 % de ellos refirió un nivel alto-intenso (puntuación entre 56-110) y un 33 % 
mostró un nivel leve (puntuación 47-55). Respecto al porcentaje de cuidadores 
informales con sobrecarga alto-intensa, hemos encontrado estudios que muestran 
datos similares o incluso más elevados: 55.5 % (Alonso-Babarro et al., 2005), 62.9 
% (Slachevskya et al., 2013) y 83.3 % (Serrano-Aguilar, Lopez-Bastida y Yanes-
Lopez, 2006).  
La media en la puntuación total de sobrecarga en los cuidadores de nuestro 
estudio, fue de 60 (DS=13.37), siendo estos valores similares a los de Manso Mar-
tínez et al. (2013). Esta investigación presentó asimismo otras similitudes a la 
nuestra, ya que, además de haber sido realizada en la Comunidad Autónoma de 
Castilla y León, mostró niveles superiores para las mujeres en esta variable.  
A propósito de la presencia de puntuaciones de sobrecarga más elevadas en 
este género, nos gustaría recordar lo defendido por autores como Pinquart y So-
rensen (2006) respecto a que las diferencias por sexo encontradas en la mayoría 
de las investigaciones con cuidadores están sobreestimadas, interviniendo en su 
magnitud diversas razones metodológicas. Una de las comentadas es que la mayor 
parte de ellas presentan un mayor porcentaje de mujeres en las muestras, tal y 
como aquí también ha sucedido, ya que estas son las que asumen habitualmente el 
rol de cuidadoras. Es por ello por lo que se suelen encontrar diferencias cuando la 
comparación se establece entre cuidadores de ambos sexos.  
También es de reseñar la relación observada entre la sobrecarga percibida 
por el cuidador y la capacidad funcional del familiar receptor de los cuidados (índi-
ce de Barthel), de manera que los participantes que atendían a familiares más de-
pendientes se manifestaron más sobrecargados. 
Este hallazgo es coincidente con algunos estudios (Ginsberg, Martínez, Men-
doza Ferrás y Pabón Dávila, 2005; Mohamed, Rosenheck, Lyketsos y Schneider, 
2010), pero no con otros (Coen, Swanwick, O’Boyle y Coakley, 1997; Manso Martí-
nez et al., 2013), lo que puede ser explicado por el uso de diferentes escalas para 
valorar los diferentes dominios funcionales. Otro motivo puede ser la diferente fase 
evolutiva en que se encuentra la enfermedad de los familiares atendidos, justifi-
cándose el hallazgo de una correlación negativa, como es nuestro caso, en la ma-
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yor carga que puede suponer para el cuidador atender a un familiar que se en-
cuentra en los primeros estadios de su enfermedad, debido a su inexperiencia. Esta 
relación con el grado de dependencia funcional de los familiares atendidos se pro-
dujo respecto a la sensación de carga general (r:-0.333) y en los aspectos que se 
refieren a los efectos que tiene para el cuidador la prestación de las tareas/impacto 
(r:-0.384), no viéndose, sin embargo, influenciado respecto al trato con el familiar 
receptor de los cuidados (interpersonal), o con las creencias y expectativas sobre 
su capacidad para prestar los mismos (incompetencia).  
Acerca de la dedicación/iimplicación semanal a actividades de autocuidado li-
gadas al ejercicio, considerada en esta investigación un factor protector frente al 
deterioro de la CVRF, se observó una media de 95.42±83.64 minutos/semana.  
Respecto a la expresión de esta dedicación/implicación en categorías, cabe 
destacar que un 36.1 % de los cuidadores manifestó que no invertía nada de tiem-
po; un 5.6 %, que dedicaba menos de 1 hora; y un 58.3 %, más de una hora. 
Aunque existe por tanto un importante grupo de cuidadores que se muestra 
cierta implicación en su autocuidado, pensamos que afirmar que este dato deter-
mina un estilo de vida muy activo frente al autocuidado resultaría aventurado, ya 
que los parámetros que en la actualidad establecen dicha conceptualización hacen 
referencia a la práctica de actividad física en sus modalidades más clásicas (aeróbi-
co, fuerza, flexibilidad) (Organización Mundial de la Salud, 2010) y no en aquellas 
más ligadas a la relajación/manejo de estrés.  
También nos gustaría aclarar que no hemos podido comparar los datos aquí 
presentados con los de otras intervenciones psicoeducativas que han analizado 
esta variable (Boise et al., 2005; Kuhn et al., 2003; Savundranayagam y Brintnall-
Peterson, 2010; Won et al., 2008), ya que estas muestran datos relativos a la prác-
tica de actividad física (aeróbico, fuerza, etc.), de manejo del estrés y de relajación 
de manera separada, ya sea en porcentajes o a partir de la frecuencia empleada en 
cada una ellas (número de veces por semana).  
A pesar de no poder establecer comparativas, queremos comentar los datos 
presentados por Boise et al. (2005), con medias de 2.05 veces/semana para el 
ejercicio y 1.29 para relajación, y por Won et al. (2008), que presentó un 42.7 % y 
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un 25.8 % de cuidadores que dedicaban una hora o más al ejercicio y a la relaja-
ción/manejo del estrés respectivamente.  
De la muestra objeto de estudio también se investigó acerca de otro tipo de 
factores que hacen referencia al ámbito contextual, los ambientales, y entre los 
cuales se contemplaron las características sociodemográficas del familiar receptor 
de los cuidados (sexo, edad, tipo de deterioro) y las características generales de la 
propia situación de cuidados (responsabilidad en el cuidado, ocupación, tiempo 
dedicado al rol de cuidador y grado de deterioro funcional).  
A propósito del perfil sociodemográfico de los familiares atendidos, cabe des-
tacar que un 58.3 % de los receptores de los cuidados eran mujeres y un 41.7 % 
hombres, que un 66.7 % de los casos tenían de más de 75 años y que padecían 
mayoritariamente algún tipo de demencia (97.2 %).  
En relación a estas características sociodemográficas de los familiares recep-
tores de los cuidados, hemos encontrado estudios que presentan datos similares 
respecto a la edad (Conde-Sala, Garre-Olmo, Turró-Garriga, Vilalta-Franch y López-
Pousa, 2010; Slachevskya et al., 2013) o el contexto de atención a cuidadores de 
pacientes con problemas de demencia (García Ocaña et al., 2007; Pérez Peñaran-
da, 2006), mientras que otros, sobre todo los dirigidos desde el ámbito de la fisio-
terapia/rehabilitación, difieren al incluir cuidadores de pacientes infantiles o de 
adultos que han sufrido trastornos diferentes a la demencia, principalmente acci-
dentes cerebrovasculares (Hirsch et al., 2014; Narekuli et al., 2011).  
En cuanto a las otras características relativas al ambiente, las que hacen refe-
rencia a la situación general de cuidados, hemos encontrado diferencias respecto a 
la ocupación de los participantes, de manera que un 61.1 % de los casos compati-
bilizaban las tareas de cuidado de su familiar con la realización de actividades re-
muneradas.  
También es de destacar el alto porcentaje de cuidadores (86.7 %) que conti-
nuaban realizando actividades laborales remuneradas tras haber alcanzado la edad 
propia de jubilación, pudiendo estar este hecho relacionado con una crisis econó-
mica ya en ciernes en el año de inicio de este proyecto (2008-2009), que ha provo-
cado que miembros del grupo familiar con una cierta estabilidad laboral hayan te-
nido que seguir aportando a la misma recursos económicos.  
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Dentro de estas características que hacen referencia a la situación de cuida-
dos, también se analizó la variable tiempo dedicado al rol de cuidador, que Mont-
gomery y Kosloski (2000) representa uno de los aspectos fundamentales a analizar 
dentro de las investigaciones en el ámbito del cuidado informal.  
A este respecto hemos observado que los participantes de nuestra muestra 
llevaban realizando tareas de cuidado continuado de sus familiares durante una 
media de 72.67 meses, lo que resulta una dedicación más alta que los 63.2 meses 
mostrados en el estudio de Martín-Carrasco et al. (2013).  
A propósito de este tiempo dedicado a las tareas de cuidado continuado, ca-
be destacar que un 36.1 % de cuidadores llevaba realizándolas menos de 60 me-
ses, un 44.4 %, entre 60-120 meses, y un 19.4 %, más de 120 meses. Este dato 
se asemeja al mostrado por Kuhn et al.(2003), con un 21.5 % de cuidadores con 
más de 120 meses de dedicación a dichas tareas, pero difiere ligeramente respecto 
a las otras dos categorías, con un 31 % entre 60-120 meses y 47.6 % para menos 
de 60 meses.  
En relación a la capacidad funcional de los familiares atendidos, se observó 
que en un 58.3 % de los casos eran dependientes en un grado importante (total y 
severo). También se encontró que 6 de ellos eran independientes, pudiendo estar 
este hecho relacionado con la escasa capacidad del instrumento de medida utiliza-
do (índice de Barthel) para detectar un deterioro en ciertos niveles del estado fun-
cional.  
Con el fin de dar respuesta a la primera hipótesis planteada en el apartado de 
métodos, que afirmaba que los cuidadores de la muestra mostrarían peor calidad 
de vida y función, tanto en el ámbito psicológico como físico, que la población ge-
neral de referencia, se realizó un estudio de las variables relativas a la CVRF.  
Respecto a la dimensión calidad de vida observamos niveles inferiores, tanto 
para la puntuación sumario salud física (PCS=43.45±9.14) como en la mental 
(MCS=44.10±10.83), a los mostrados por Gandek et al. (1998) para población es-
pañola entre 55-64 años (PCS=46.97±10.21 y MCS=49.13±10.50). 
Esta baja percepción respecto a la calidad de vida, sobre todo la que hace re-
ferencia al perfil mental, también ha sido expuesta en otras muestras de cuidado-
Capítulo 10. Discusión 
251 
res informales de pacientes con demencia, habiendo sido ésta determinada a partir 
del uso del mismo instrumento de medida que nosotros, el SF-12 (Kim, Chang, 
Rose y Kim, 2012; McConaghy y Caltabiano, 2005), o de la versión más extendida, 
el SF-36 (Martín-Carrasco et al., 2013). 
A propósito de investigaciones que han empleado el instrumento SF-12 con 
cuidadores informales, nuestros resultados son peores que los de Conde-Sala et 
al.(2010) y Fauth et al.(2012) para ambos perfiles de salud (físico y mental), peo-
res para salud física pero mejores para salud mental (López Martínez, 2005), o si-
milares en la física y peores en la mental (Rodríguez Ponce, 2010).  
Respecto a la calidad de vida de los participantes en nuestro estudio y los 
factores ambientales, sólo se observaron diferencias significativas en relación a la 
ocupación, de manera que los cuidadores que se dedicaban en exclusiva a las ta-
reas de cuidado presentaban mejor salud física que los que desarrollaban además 
una actividad laboral remunerada. Nosotros pensamos que este aspecto puede ser 
debido al cansancio asociado al trabajo fuera del hogar, ya que no se observaron 
correlaciones significativas respecto a un menor tiempo dedicado al autocuidado.  
La valoración de la dimensión funcionamiento incluyó como primer paso el 
análisis del ámbito psicológico de los participantes, tanto desde su perspectiva más 
positiva (bienestar psicológico) como desde la negativa (ansiedad).  
Para el bienestar psicológico se observaron puntuaciones para todas las esca-
las por debajo de las referenciadas, tanto en población española general (Bilbao et 
al., 2011), como en muestras con un alto porcentaje de individuos de más de 66 
años (73.2 %) (De-Juanas Oliva, Limón Mendizábal y Navarro Asencio, 2013).  
En la escala autonomía, se observaron diferencias en relación factor ambien-
tal que analizaba el tiempo dedicado al rol de cuidador, de manera que los partici-
pantes que llevaban realizando dichas tareas durante más tiempo (más de 120 me-
ses), se sentían con más independencia que los que las habían desarrollado duran-
te menos de 60 meses.  
La explicación a este hecho puede estar en la ”hipótesis de la adaptación”, la 
cual plantea que, a pesar del progresivo deterioro del familiar al que se atiende, el 
cuidador aprende a adaptarse a la situación, llegando a sentirse más autónomo al 
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cabo de un tiempo. Esto ha sido corroborado por la relación significativa observada 
entre esta escala y la dependencia funcional del familiar atendido, de manera que a 
menor independencia de este último, mayor autonomía de la persona que lo asiste 
(s:-0.398).  
A propósito de la variable que representa el aspecto más negativo del funcio-
namiento psicológico, la ansiedad, nuestro estudio presenta datos que, sin tener en 
cuenta distinción según el sexo, reflejan menos ansiedad (AE: 23.06±8.63) y una 
propensión ansiosa más baja (AR: 24.61±8.61) que los presentados por Gandoy et 
al. (1999) y Méndez, Giraldo et al. (2010) en su estudio con cuidadores.  
Al analizar los valores para esta variable según el sexo, hemos observado que 
tanto las mujeres (AE: 24.10±8.31 y AR: 25.23±8.39) como los hombres (AE: 
16.60±8.59 y AR: 20.80±9.93) mostraron valores más altos que los indicados para 
población española adulta (AE: 18.20±11.62 y AR: 23.35±10.60 para el sexo fe-
menino y AE: 15.87±9.92 y AR: 18.96±10.00 para el masculino) por Spielberger, 
Gorsuch y Lushene (1982). A propósito de dicho estudio nos gustaría comentar 
otro hallazgo que también se encontró en nuestra investigación y que hace refe-
rencia a una mayor capacidad (p: 0.014) de los hombres para activarse de manera 
positiva, animarse y sentirse con mayor satisfacción y confianza en sí mismos (fac-
tor negativo de la ansiedad estado). 
El funcionamiento físico de los participantes fue analizado a partir de dos in-
dicadores, la flexibilidad/movilidad y la alineación postural.  
Respecto a los resultados observados para la flexibilidad del tren superior, 
cabe mencionar que las mujeres cuidadoras presentaron valores más elevados (-
4.54±9.59 cm) que los hombres (-14.60±8.43 cm) y que, estas diferencias se en-
cuentran entre el 20-40 % superior esperado para las mujeres por encima de los 
60 años (Araújo, 2008).  
Los valores que hemos presentado en ambos sexos fueron más bajos que los 
de otros trabajos con muestras de edades similares como el realizado por Rikli y 
Jones (1999) o Milanović at ál. (2013), los cuales también mostraron una flexibili-
dad significativamente mayor en las mujeres.  
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Para los valores de la flexibilidad en los miembros inferiores-zona lumbar, la 
muestra alcanzó medias de -5.03±9.35 cm, no apreciándose diferencias significati-
vas según el sexo. Otros estudios realizados en población adulta mayor sí encon-
traron, sin embargo, valores superiores en las mujeres (Lemmink, Kemper, de 
Greef, Rispens y Stevens, 2003; López-Miñarro, Sainz de Baranda Andújar, Yuste 
Lucas y Rodríguez García, 2008).  
El estudio de la alineación postural incluyó la medición de dos flechas sagita-
les, la cervical y la lumbar, las cuales mostraron valores medios de 8.37±2.67 cm y 
5.68±1.919 respectivamente.  
Respecto a este indicador de la función física, hemos de comentar que no 
hemos encontrado ningún estudio reciente que nos permitiera la comparación de 
estos valores con otros de referencia en población adulta mayor.  
Es por ello por lo que, teniendo en cuenta la tendencia cifótica del adulto ma-
yor, hemos decidido considerar como referencia para el análisis de nuestros datos 
lo indicado por Troisier (1989), que determina valores de normalidad de entre 6-12 
cm para la flecha cervical en espaldas redondeadas y de 3-4 cm para la región 
lumbar.  
Según estas referencias, los participantes de nuestra muestra presentaron un 
aumento de la curvatura lumbar, de manera que el porcentaje de individuos con 
valores por encima de la media (83.3 %), es decir, que presentaban hiperlordosis 
lumbar, es inferior al del estudio de Yuing et al. (2010), el cual ha demostrado 
también la validez de este método de evaluación, a partir de la concordancia mos-
trada entre la flecha lumbar y mediciones radiológicas para dicha región.  
Los resultados de la valoración de la curva lumbar presentan en las mujeres 
valores superiores que en los hombres. Dichos resultados coinciden con los encon-
trados en un amplio número de estudios, entre los que cabe destacar los realizados 
por los fisioterapeutas Youdas (Youdas, Garrett, Harmsen, Suman y Carey, 1996) y 
Sahrmann (Norton, Sahrmann y Van Dillen, 2004).  
Todos estos resultados respecto a las variables relativas a la CVRF van a 
permitir confirmar la primera hipótesis, que afirmaba que los cuidadores de nuestra 
muestra mostrarían peores niveles que la población general de referencia.  
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En relación a la muestra objeto de estudio, también se realizó un análisis es-
tadístico tradicional de correlaciones con el fin de poder dar respuesta a las dos 
siguientes hipótesis planteadas. 
Dentro de la segunda hipótesis postulamos que los cuidadores que se perci-
bieran con más sobrecarga serían los que presentarían peor calidad de vida y nive-
les más bajos de funcionamiento, tanto a nivel psicológico como físico.  
Con ello también buscábamos verificar el papel de la sobrecarga percibida 
como factor asociado al riesgo de deterioro de la CVRF y, por ende, de una cierta 
“vulnerabilidad” de los cuidadores.  
Este análisis confirmó la relación entre la sobrecarga percibida y las dos di-
mensiones de la calidad de vida (física y mental), así como con determinados as-
pectos del funcionamiento psicológico, tanto positivo (dominio del entorno y propó-
sito en la vida), como negativo (ansiedad-estado y los dos factores negativos-
estado y rasgo-de la ansiedad).  
A propósito de otras investigaciones en las que también se hayan analizado 
las relaciones entre la sobrecarga percibida, la calidad de vida y el funcionamiento 
psicológico, nos gustaría destacar la realizada por McConaghy y Caltabiano (2005). 
Respecto a los resultados mostrados en este estudio para la sobrecarga per-
cibida y las dimensiones de la calidad de vida, medidas con los mismos cuestiona-
rios que nosotros (Zarit y SF-12), hemos observado coincidencia respecto a la sig-
nificatividad encontrada con la dimensión salud mental, pero no para la física. 
Sobre la relación entre la sobrecarga percibida y el bienestar, cabe resaltar 
que en el trabajo de McConaghy y Caltabiano, esta fue medida con la Escala de 
Satisfacción con la Vida (SWLS), lo que hace imposible realizar una comparación 
fiable y sistemática con nuestros datos, al ser esta una medida específica para el 
bienestar subjetivo.  
Aun así, nos gustaría destacar la correlación mostrada en nuestra muestra 
entre la sobrecarga y una de las dos dimensiones más ligadas al bienestar subjeti-
vo dentro del cuestionario de Ryff, el dominio del entorno (r:-0.391).  
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Para la sobrecarga percibida y la ansiedad se ha observado coincidencia entre 
nuestros datos y los de García-Alberca et al. (2012), quienes, además de la corre-
lación significativa con la subescala-estado, medida con el cuestionario STAI, han 
demostrado el papel “mediador” sobre estas variables y también sobre la depre-
sión, de determinadas estrategias de afrontamiento.  
Los estudios de Vitaliano, Russo, Young, Teri y Maiuro (1991) y los recientes 
de Manso et al. (2013) y Guedes y Pereira (2013), también han demostrado corre-
laciones significativas entre la sobrecarga y la ansiedad, aunque todos ellos utiliza-
ron instrumentos de medida diferentes al nuestro, como son, respectivamente, el 
cuestionario de 90 síntomas revisados, la escala de ansiedad del HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale) y la subescala para la ansiedad del DASS-21 (De-
pression Anxiety Stress Scales).   
Sobre las correlaciones significativas para la función física, los hallazgos más 
destacados son los que hacen referencia a la alineación lumbar, la cual se relacionó 
con la sobrecarga, tanto en lo que respecta a la percepción global, como en sus 
dimensiones impacto e interpersonal, y con la dimensión salud mental (MCS) de la 
calidad de vida. Estos datos, aunque deben ser considerados con cautela y avala-
dos por otras investigaciones, parecen presentar la zona lumbar como una región 
especialmente sensible al reflejo de influencias entre el soma y la psique.  
Los resultados observados respecto a la sobrecarga van permitir confirmar la 
segunda hipótesis solo parcialmente, ya que, aunque dicha variable se ha mostrado 
relacionada con la calidad de vida y algunos aspectos del funcionamiento psicológi-
co, apenas se ha expresado así respecto al funcionamiento físico.  
A propósito de este resultado y teniendo en cuenta el enfoque que deriva de 
la gestión de riesgo frente a desastres expuesto en el capítulo 5, va a ser posi-
ble confirmar el papel de la sobrecarga como “medida de expresión” de la vulnera-
bilidad de los individuos respecto a la calidad de vida y ciertas medidas de función 
psicológica, estando por el contrario muy poco vinculado como tal respecto a la 
dimensión física.  
En relación al factor protector analizado, la dedicación/implicación al autocui-
dado, es de reseñar el vínculo mostrado con el ámbito psicológico de la CVRF, a 
partir de los resultados significativos observados con el perfil de salud mental (pun-
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tuación MCS del SF-12), el estado de ansiedad (incluido su factor negativo), y de 
manera destacada con el bienestar psicológico, con el que se relaciona de manera 
positiva para todas las escalas, excepto la de autonomía.  
Dicho factor, se relaciona además con el otro de tipo personal analizado, la 
sobrecarga (asociado al riesgo), aunque sólo respecto a la dimensión que hace 
referencia a la percepción que el cuidador tiene acerca de su relación con el recep-
tor de cuidados/interpersonal (S:-0.370).  
Es por ello que todos estos datos nos llevan a confirmar la tercera hipótesis 
solo parcialmente, ya que, a pesar de que este factor protector se relaciona con 
ciertos aspectos del ámbito psicológico, y con otro de los factores personales eva-
luado en la investigación, la sobrecarga percibida, apenas se establece esa relación 
respecto a lo físico.  
Desde el enfoque que deriva de la gestión de riesgo frente a desastres 
(Vitaliano et al., 1991), y en relación a los resultados observados respecto a la 
segunda y tercera hipótesis, también va a ser posible confirmar la relación entre 
la “vulnerabilidad” (sobrecarga percibida) y los “recursos” (dedicación al autocuida-
do) de los cuidadores, con ciertos aspectos de su CVRF.  
10.2 EFICACIA DE LA INTERVENCIÓN  
Además de lo ya analizado, este trabajo pretendía valorar el impacto que las 
intervenciones llevadas a cabo, han provocado en los cuidadores informales, con el 
fin de colaborar en la necesaria investigación acerca de terapéuticas que puedan 
ser útiles dentro de este ámbito. 
Con esta finalidad, se llevó a cabo un análisis de los cambios sucedidos, gra-
cias a las intervenciones, en las principales variables de estudio consideradas sus-
ceptibles de ser modificados (sobrecarga percibida, dedicación/implicación en au-
tocuidados, variables ligadas a la CVRF, satisfacción con el tratamiento).  
Respecto a la intervención centrada en el entrenamiento en autocuidados es-
pecíficos (grupo experimental), nos gustaría comentar en primer lugar los efectos 
beneficiosos producidos a corto plazo, es decir, al terminar las sesiones. 
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En relación a la sobrecarga percibida, único factor asociado al riesgo estudia-
do, cabe destacarse un 31.8 % de incremento respecto al porcentaje de participan-
tes que, al acabar las sesiones, referían no sentir dicha sobrecarga y una reducción 
del 18.2 % en los que la calificaban como intensa.  
Esta mejoría respecto a la sobrecarga se produjo tanto en la puntuación glo-
bal y en la dimensión que conceptualmente estaría más cercana a la carga objetiva 
(impacto), como en las que, al hacer referencia a las actitudes y reacciones emo-
cionales ante la experiencia de cuidar, estarían próximas a su percepción más sub-
jetiva (interpersonal e incompetencia).  
No habiendo encontrado intervenciones psicoeducativas similares planteadas 
en el ámbito de la fisioterapia o rehabilitación con las que poder comparar de ma-
nera objetiva las mejorías observadas en esta sobrecarga percibida, sí que nos 
gustaría hacer notar que estas no están en consonancia con lo defendido por Zaba-
legui et al. (2008), quienes la consideran una de las variables sobre las que las 
intervenciones de ayuda a los cuidadores obtienen un menor impacto.  
Este entrenamiento en autocuidados específicos también resultó ser eficaz 
para mejorar el factor personal contemplado a lo largo de la investigación como 
protector frente al deterioro de la CVRF, la dedicación/implicación al autocuidado, 
el cual se vio incrementado en 73 minutos más a la semana, es decir, casi una ho-
ra y cuarto.  
Otras intervenciones psicoeducativas realizadas con cuidadores informales 
también consiguieron aumentar la dedicación de los participantes en actividades de 
autocuidado. Entre ellas nos gustaría señalar las planteadas por Won et al. (2008), 
que mostró mejorías entre los cuidadores que dedicaban una hora o más al ejerci-
cio y a la relajación del 22.8 % y del 8.8 % respectivamente, y la realizada por 
Kuhn et al. (2003), que logró incrementos de un 69.2 % y un 40.9% respectiva-
mente entre cuidadores adultos jóvenes que dedicaban una hora o menos a dichas 
actividades.   
A pesar de disponer de estos estudios como referencia, no hemos comparado 
nuestros resultados con los presentados en ellos, al haber presentado éstos cálcu-
los respecto a porcentajes. En este sentido nosotros hemos preferido seguir la re-
comendación realizada en el último de los estudios mencionado, a propósito de 
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cuantificar directamente el número de minutos semanales dedicados, y al igual que 
se está llevando en la actualidad en investigaciones orientadas al análisis del tiem-
po invertido en actividades relacionadas con la salud (Islam, McRae, Yen, Jowsey y 
Valderas, 2015). 
La intervención basada en el entrenamiento en autocuidados también favore-
ció el funcionamiento psicológico de los participantes, especialmente el más positi-
vo, puesto que, tras las sesiones, se sintieron más autónomos y con mayor acepta-
ción hacia sí mismos.  
Gracias a dicha entrenamiento, también se vieron incrementadas las dos es-
calas del bienestar que representan el desarrollo del potencial humano de la mane-
ra más genuina: el propósito en la vida y el crecimiento personal.  
Este es un resultado muy interesante ya que demuestra cómo dicha interven-
ción consiguió modificar una característica importante de ambas escalas: su ten-
dencia a disminuir de la edad mediana a la vejez (Ryff, 1989; Triadó et al, 2005). 
A partir de este mayor bienestar alcanzado y teniendo en cuenta los resulta-
dos del trabajo de Tomás, Meléndez y Navarro (2008), que analizó los efectos con-
juntos del bienestar, tanto subjetivo como psicológico, es posible afirmar que la 
intervención en autocuidados específicos ha logrado que los cuidadores se sintie-
sen con mayor satisfacción vital y con una percepción más elevada respecto al 
desarrollo de sus capacidades y crecimiento personal.  
En lo que respecta al funcionamiento psicológico negativo, es decir, la  ansie-
dad, observamos que los participantes del grupo experimental se manejaron en la 
vida que se sucedió al acabar las sesiones desde una personalidad menos ansiosa 
(ansiedad-rasgo) y con menos sentimientos de melancolía, desesperanza o incapa-
cidad (ansiedad-rasgo afirmativo).  
En relación a la otra escala de la ansiedad, también se observaron cambios, 
que pensamos que son reseñables por sus valores próximos a la significación, tanto 
en lo que respecta al propio estado de ansiedad (p: 0.067), como en la activación 
positiva, animación, bienestar, satisfacción y confianza en sí mismos (ansiedad-
estado negativo) (p: 0.063).  
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A partir de los resultados alcanzados en el funcionamiento psicológico, fun-
damentalmente en lo que respecta al ámbito más positivo (bienestar), y apoyán-
donos en la investigación realizada por Ostir, Markides, Black y Goodwin (2000) 
con adultos mayores, que concluye que la experiencia de emociones positivas pro-
tege a los mayores de la incapacidad y otros efectos negativos del envejecimiento, 
es posible afirmar que el desempeño de estrategias de autocuidado específico ha 
contribuido a un envejecimiento más satisfactorio de los cuidadores.  
Con el trabajo desarrollado en la intervención basada en el entrenamiento en 
autocuidados específicos, también se alcanzaron mejoras en los dos indicadores del 
funcionamiento físico contemplados: la flexibilidad/movilidad y la alineación postu-
ral.  
A este respecto, se observó una evolución positiva tanto en la flexibili-
dad/movilidad del tren superior como del inferior-tronco, como en la alineación 
postural, lográndose, a partir del trabajo realizado durante la fase presencial, una 
ligera corrección del adelantamiento de la cabeza y de la hiperlordosis lumbar.   
Sobre la consecución de una postura más correcta, pensamos que esta ha si-
do debida a la mejora tanto de la extensibilidad de la cadena principal posterior 
como del control postural más automático, no descartando que se produjera una 
cierta activación del control neuromuscular de la musculatura anterior profunda a 
nivel cráneo-cervical (largo del cuello) y del “centro/core” (transverso abdominal, 
etc.).  
La mejoría en la alineación de zonas sobre las que hemos trabajado, como, 
por ejemplo, la columna cervical, a partir de gestos que también son requeridos 
durante las autoposturas, como el de flexión cráneo-cervical, ha sido demostrada 
en diferentes investigaciones (Amstrong, McNair y Taylor, 2008; Jull, Falla, Vicenzi-
no y Hodges, 2009), aunque en la nuestra no ha sido demostrado empíricamente.  
Respecto a los resultados que hacen referencia a la fase autóno-
ma/mantenimiento, es decir, en el desarrollo a largo plazo de la intervención basa-
da en el entrenamiento en autocuidados, cabe destacar el mantenimiento de efec-
tos beneficios que se habían alcanzado sobre la sobrecarga percibida y la dedica-
ción/implicación en autocuidados.  
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Comparando los datos de esta fase con los de la evaluación inicial, también 
se observó que los participantes se sentían con más autoaceptación, propósito en 
la vida, activación positiva, animación, bienestar, satisfacción y confianza en sí 
mismos (estado-ansiedad negativo) y menos ansiosos (ansiedad-estado).  
El hallazgo observado para la escala autoaceptación, uno de los principa-
les indicadores del bienestar subjetivo, no estaría en consonancia con los resul-
tados de Triadó, Villar, Solé y Osuna (2005), acerca de la escasa utilidad de 
esta escala y también de otras ciertamente ligadas al bienestar subjetivo, como 
el dominio del entorno, dentro de investigaciones que traten de promocionar 
comportamientos asociados al envejecimiento satisfactorio, al permanecer 
constantes dichas escalas durante la evolución de la edad madura a la vejez.  
Respecto a los resultados observados al final de la etapa de mantenimiento 
también cabe destacar como, al ser solo los cuidadores los que vigilaban por su 
salud, se atenuaron los efectos alcanzados sobre la ansiedad-rasgo y se perdieron 
algunas de las mejoras que se habían alcanzado tras los entrenamientos, como, 
por ejemplo, las relativas a la alineación postural.  
Respecto a los resultados alcanzados en la fase de mantenimiento, opinamos 
que, de manera general, pueden considerarse favorables, sobre todo teniendo en 
cuenta que la misma no contó con el apoyo del fisioterapeuta y del grupo y que se 
desarrolló en un entorno, el domicilio, que no facilita el trabajo autónomo del cui-
dador.  
Lo observado en esta fase de mantenimiento está en consonancia con la con-
clusión de una revisión Cochrane sobre programas de ejercicio a domicilio, la cual 
muestra la buena adherencia de estos a largo plazo (Ashworth, Chad, Harrison, 
Reeder y Marshall, 2005). 
En relación a todos estos resultados alcanzados en el grupo experimental y 
teniendo en cuenta postulados teóricos ya planteados en la capítulo 5, considera-
mos que la intervención basada en el entrenamiento en autocuidados específicos 
contribuyó a reducir el proceso de deterioro de los cuidadores de dos maneras: 1) 
mejorando aspectos concretos de la CVRF, tanto relativos al ámbito psicológico 
(mayor propósito en la vida, personalidad menos ansiosa, etc.) como al físico (ma-
yor movilidad para llevar a cabo las AVD, etc.), 2) favoreciendo una mejor condi-
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ción de los factores personales ligados a esta CVRF, tanto el asociado al riesgo 
(menor sobrecarga) como el ligado a la protección (mayor dedicación a conductas 
de autocuidado).  
No obstante, no podemos obviar que la intervención basada en entrenamien-
to en autocuidados no logró provocar cambios, ni a corto ni a largo plazo, en la 
calidad de vida general de los cuidadores.  
Cuando hechos así suceden, hay que plantearse, tal y como Soto Álvarez 
(2003) recomienda, si esto ha podido ser debido a que la intervención no haya te-
nido un efecto realmente beneficioso sobre esta, al tamaño pequeño de la muestra 
o a la selección de una medida de evaluación inadecuada debido a aspectos, como, 
por ejemplo, una baja sensibilidad a los cambios en muestras reducidas, tal y como 
parece ser el caso que nos ocupa (SF-12).  
Esta falta de cambios va a hacer que solo sea posible confirmar parcialmente 
la cuarta hipótesis postulada, que afirmaba que los cuidadores que fueran entrena-
dos en actividades específicas de autocuidado mostrarían un nivel de calidad de 
vida más elevado y un mayor funcionamiento, tanto psicológico como físico.  
En el caso de los participantes en la intervención centrada en la comunicación 
de información sobre autocuidados (grupo control), solo se encontraron cambios 
en la escala relaciones positivas del bienestar psicológico y en los indicadores del 
funcionamiento físico relativos a la flexibilidad.  
A propósito de las relaciones positivas, cabe destacar el descenso observado 
a la finalización de las sesiones, el cual puede ser debido a algunas de las condi-
ciones de la intervención que no contribuyeron a favorecer una mayor conexión 
entre los participantes, como, por ejemplo, el número limitado de sesiones presen-
ciales que la conformaban (cuatro sesiones) y su realización espaciada (una vez al 
mes). En este sentido, hay que tener en cuenta que el establecimiento de dichas 
relaciones era seguramente uno de los incentivos principales de los cuidadores pa-
ra participar en el programa, sobre todo teniendo en cuenta el contexto rural en el 
que se desenvolvía la vida de los integrantes de este grupo (Comarca de la Mara-
gatería y La Tierra de la Bañeza), con mayores dificultades para establecer relacio-
nes de apoyo/ayuda.  
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A propósito de los efectos negativos no deseados en intervenciones realiza-
das sobre cuidadores, Zarit, Zarit y Reever (1982) explicaron el aumento significa-
tivo en la sintomatología depresiva al finalizar las clases como un efecto de la ma-
yor “concienciación” de los cuidadores acerca de las limitaciones de sus familiares. 
En los indicadores de flexibilidad (tren superior e inferior-tronco) se apreció 
una mejoría que creemos que pudo estar relacionada con el inicio de una práctica 
regular de ejercicios de estiramiento a partir de las demostraciones prácticas y con 
la incentivación realizada por la formadora, que vino a sumarse a la normal progre-
sión resultante de la actividad física que un 50 % de los participantes realizaba 
antes de aceptar participar en nuestro programa.  
El análisis estadístico tradicional de los datos finalizó con el estudio de corre-
laciones de los cambios observados con el programa realizado y que busca dar 
respuesta a la quinta hipótesis, según la cual los efectos positivos alcanzados so-
bre al CVRF con la intervención centrada en el entrenamiento en autocuidados es-
pecíficos (grupo experimental), estarían relacionados con las mejoras alcanzadas 
sobre el factor asociado al riesgo (sobrecarga percibida) y sobre el “presuntamen-
te” protector (dedicación/implicación en autocuidado).  
Los resultados de las correlaciones han determinado que las mejoras alcan-
zadas a corto plazo, es decir, entre la evaluación inicial y la realizada a la 18º se-
mana (_12), en las escalas crecimiento personal y propósito en la vida y para la 
flexibilidad/movilidad (tren superior e inferior) estaban relacionadas, respectiva-
mente, con las conseguidas en la sobrecarga percibida (s:-0.423), el impacto que 
supone la atención de los familiares en las vidas de los cuidadores (r:-0.450) y 
las creencias y expectativas del cuidador sobre su propia capacidad para aten-
der a la persona cuidada/incompetencia (r: 0.523 y r: 0.453 respectivamente). 
De igual manera se comprobó que las mejoras alcanzadas a largo plazo, es 
decir, entre la evaluación inicial y la realizada a la 36º semana (_13), en las varia-
bles ansiedad-estado negativa (s: 0.448) y flexibilidad del tren superior (s: 0.476), 
estaban relacionadas con el tiempo dedicado al autocuidado al finalizar las sesio-
nes. 
Basándonos en las relaciones significativas observadas para las mejorías 
alcanzadas gracias al entrenamiento en autocuidados, tanto a corto como a 
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largo plazo, solo va a ser posible confirmar en parte la quinta hipótesis, que postu-
laba que los cambios beneficiosos en las variables de resultados del constructo 
CVRF (independientes), estarían relacionados con las mejoras alcanzadas sobre la 
sobrecarga percibida y la dedicación al autocuidado (dependientes). 
Observando los efectos de la intervención basada en el entrenamiento desde 
la visión del modelo multidimensional de Pearlin et al. (1990), es posible afirmar 
que las mejoras alcanzandas sobre los factores personales (sobrecarga percibida y 
dedicación al autocuidados), actuaron como “mediadoras”, aunque sólo de manera 
parcial, sobre los efectos positivos conseguidos en la CVRF.  
Estos resultados pueden ser observados, de manera complementaria a lo 
anterior, a partir de la visión de la gestión frente a desastres presentada en el capí-
tulo 5, y desde la que se contemplarían las mejoras alcanzadas a corto plazo sobre 
las escalas del bienestar psicológico y sobre la flexibilidad, como el resultado, en 
una gran parte, de la atenuación de parte de la vulnerabilidad de los cuidadores.  
Desde esa misma visión también se confirmaría el papel del tiempo de-
dicado al autocuidado como “recurso” que, a largo plazo, contribuye al control 
del deterioro de ciertos indicadores de funcionalidad física (flexibilidad) y psico-
lógica (ansiedad-estado negativo).  
Aunque no lo hemos podido demostrar a nivel empírico, nuestra impre-
sión es que, en las mejorías obtenidas por la intervención centrada en el entre-
namiento en ejercicios de autocuidado específico, han podido actuar como “re-
cursos” otras variables que no hemos controlado, como la autoeficacia, las es-
trategias de afrontamiento o el apoyo social.  
Villamarín y Sanz (2004) defienden en este sentido que la autoeficacia puede 
actuar sobre la mejora/mantenimiento de la salud desde su modulación sobre el 
impacto emocional y sobre la reactividad fisiológica inducida por los estresores psi-
cosociales.  
Acerca de la autoeficacia, hay estudios realizados en el ámbito del cuidado in-
formal (Contador, Fernández-Calvo, Palenzuela, Miguéis y Ramos, 2012; Laserna et 
al., 1997; Semiatin y O’Connor, 2012) y en contextos ligados a la rehabilitación 
(Barlow, 2010), que han confirmado su relación con el distrés (asociado a la ansie-
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dad, la depresión o la sobrecarga), el funcionamiento físico y las actividades de 
autocuidado, lo que demostraría que, a partir de ella, se puede influir positivamen-
te en la salud de los individuos.  
Este hipotético papel modulador de la autoeficacia dentro de nuestra investi-
gación podría ser sustentado desde la teoría de la doble consecuencia de Bandura 
(1988), que sostiene que algunas emociones, como puede ser la ansiedad, se en-
cuentran poco relacionadas con la “conducta de huida” y mucho con el juicio de la 
propia ineficacia, por lo que la mejora de esta última repercutiría positivamente en 
la primera.  
A partir de esta teoría, que está muy ligada a la cognitivo social (Bandura, 
1999), y a la del estrés de Lazarus (1984), sería posible entender también el pro-
bable papel desarrollado por las estrategias de afrontamiento en las mejoras alcan-
zadas en algunas variables de esta investigación, ya que a mayor capacidad de 
afrontamiento de la situación estresante (cuidado del familiar), menor intensidad 
de determinadas emociones negativas, como es la sobrecarga, y de respuestas 
perjudiciales sobre la salud con ella relacionadas (ansiedad, etc.).  
En relación a alguna de las variables empleadas en esta investigación, cabe 
destacar el estudio de Valdés y Arroyo (2002), los cuales demostraron la vincula-
ción entre la ansiedad rasgo y las estrategias de afrontamiento de huida-evitación, 
observando que cuanto más marcada es la personalidad ansiosa, más elevado es el 
uso de estrategias evitativas. Este hallazgo, junto con lo afirmado por Ruiz-
Robledillo y Moya-Albiol (2012) sobre las consecuencias positivas, como, por ejem-
plo, una personalidad más resistente, que supone el aumento del fomento de es-
trategias activas de afrontamiento en el cuidador, podría contribuir a explicar la 
rápida mejoría observada en la ansiedad rasgo tras las sesiones realizadas en el 
grupo experimental. 
Para Matsuda (1995), la “estrategia de evitación-huida” estaría asociada a 
una mayor sobrecarga con los cuidadores, llegando a afirmar que la influencia de 
las estrategias de afrontamiento (en general) sobre esta es superior incluso a la de 
los trastornos de conducta y a la gravedad del deterioro cognitivo de los familiares. 
En este sentido, Artaso et al. (2003) han demostrado que las estrategias de afron-
tamiento “huida-evitación” explican un 41 % de la variabilidad en la sobrecarga del 
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cuidador y suponen, por cada unidad de incremento, un aumento de esta en un 53 
%.  
Acerca del empleo de estrategias de afrontamiento por parte de los cuidado-
res informales, Flores Valdivia y Arcos Náquira (2011) han descubierto que los que 
utilizaban estilos centrados en la emoción, como es la aceptación (reinterpretación 
positiva, aceptación, acudir a la religión, etc.), presentaban menor sobrecarga que 
aquellos que empleaban estilos centrados en la percepción (enfocar y liberar emo-
ciones, desentendimiento conductual y mental).  
A propósito de investigaciones que han analizado variables relacionadas con 
el funcionamiento psicológico positivo, cabe destacar la realizada por Pushkar-Gold 
et al. (1995), quienes han asociado un mayor bienestar psicológico a respuestas de 
afrontamiento caracterizadas por una mayor utilización de estilos centrados en el 
problema.  
El hecho de que, durante la fase de entrenamiento de la intervención basada 
en el entrenamiento en autocuidados específicos, se haya visto favorecida (valores 
próximos a la significación) la escala relaciones personales del bienestar psicológico 
nos hace pensar que ciertas mejoras en variables con ella relacionadas, como, por 
ejemplo, el apoyo social, también hayan podido contribuir en las mejoras observa-
das sobre los efectos del cuidado sobre la CVRF, como sobre el factor asociado al 
riesgo y de protección, estudiados.  
Para Whisman, Miller, Norman y Keitner (1995), el acceso a las redes sociales 
y el establecimiento de relaciones interpersonales se relaciona con la salud, el bie-
nestar psicológico y la calidad de vida, a merced de aspectos como el efecto amor-
tiguador del impacto producido por el estrés.  
Para Miller et al. (2001), el apoyo social es uno de los elementos que más 
protegería frente a él. 
González-Cabanach (2007) también relaciona el estrés y la búsqueda de apo-
yo social y considera que el recurrir a la red social con objetivos como el encontrar 
apoyos, ya sea de tipo afectivo (estrategia centrada en las emociones) o informati-
vo/instrumental (estrategia centrada en el problema), debe ser considerado una 
estrategia mixta de afrontamiento.  
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La importancia de las redes de apoyo como elementos básicos, y en nuestra 
opinión diferenciadores de los programas de educación en la autogestión, también 
ha sido apoyada por autores como Lorig et al. (2001), quienes defienden su papel 
para conseguir cambios de comportamiento en los pacientes, tanto en las fases de 
iniciación como en las de mantenimiento. 
Finalmente, el análisis de la eficacia de las intervenciones realizadas incluyó 
una serie de aspectos que hacen referencia a su implementación.  
A propósito de la participación, nos gustaría destacar que, aunque el progra-
ma haya contado con un número limitado de participantes, la tasa de abandono 
fue solo del 20 %, lo que, de acuerdo con los criterios de Peacock y Forbes (2003), 
que señalan que si abandona más de un 20 % el estudio suspende, otorgaría a 
nuestra investigación una validez moderada.  
Consideramos que, dentro de este reducido número de abandonos, es un he-
cho especialmente destacable el comportamiento del grupo experimental (entre-
namiento en autocuidados específicos), ya que, a pesar de ser la intervención más 
larga (14 semanas) y de más exigencia (entre 60-90 minutos de duración cada 
sesión), sufrió muy pocas bajas (2).  
Respecto a la participación en el programa, es importante comentar los altos 
valores obtenidos en ambos grupos, con un 81,8 % de cuidadores que asistieron al 
menos a 10 sesiones en el experimental (sobre un total de 14 proyectadas en un 
principio) y un 78.6 % de cuidadores que acudieron al total de sesiones (4) que se 
plantearon para el control.  
En nuestra opinión, este elevado nivel de asistencia en las sesiones se debe a 
las siguientes razones:  
- El programa fue realizado bajo el amparo de las asociaciones de familiares 
de referencia. 
- El participante se encuentra fuera del domicilio familiar: el cuidador no es in-
terrumpido por las necesidades del enfermo y las sesiones suponen un mo-
mento de respiro para el cuidador.  
- La intervención tuvo un desarrollo grupal: el grupo puede contribuir a favo-
recer un apoyo desde la convivencia con personas que se encuentran en una 
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situación parecida y con las que se pueden comentar sentimientos y pensa-
mientos que les preocupan.  
- El proyecto estuvo orientado por fisioterapeutas: como profesionales sanita-
rios que son, realizan un papel de apoyo emocional importante a los cuida-
dores (Mittelman et al., 1997) y tienen un reconocido rol como promotores 
de la salud para la población.  
Para el grupo experimental también habría que añadir como aspecto incenti-
vador, el papel práctico de las estrategias que se plantearon, ya que estas pueden 
ser aplicadas en la vida cotidiana (por ejemplo, ejercicios respiratorios en un mo-
mento puntual de ansiedad) y por la cierta independencia que su aprendizaje pro-
porciona respecto a la atención sanitaria ante problemas de salud le-
ves/moderados. A este respecto, una participante manifestó que los ejercicios de 
relajación y los estiramientos le habían sido de gran ayuda frente a la reagudiza-
ción de un antiguo problema de espalda que tuvo que afrontar durante el tiempo 
en el que se desarrolló el programa.   
A propósito de la satisfacción en los cuidadores familiares de mayores depen-
dientes participantes en el estudio, cabe destacar los elevados resultados en el 
cuestionario CSQ-8, con una puntuación media de 28,50 sobre 32 en el grupo ex-
perimental y 28,29 sobre 32 en el control.  
Respecto a las respuestas de dicho cuestionario, también nos gustaría co-
mentar que, en un rango de 1 a 4, las puntuaciones medias nunca descendieron de 
3 y que, en relación a la pregunta 8, la cual hace referencia a la vuelta al programa 
en caso de tener que buscar ayuda otra vez (análisis por intención de tratar), el 
83.3 % de los cuidadores contestó “Sí” mientras que un 16.7 %, “Probablemente 
sí”.  
En relación a las preferencias referidas por los cuidadores del grupo experi-
mental respecto a las diferentes estrategias enseñadas, hemos observado una ma-
yor predilección por los ejercicios de relajación (fue la formación preferida para el 
50 % de los cuidadores), seguidos de las autoposturas (31.8 %) y los automasajes 
(18.2 %). 
Esta mayor preferencia por los ejercicios de relajación puede ser debida a 
que los cuidadores los reconocen como herramientas que pueden emplear en cual-
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quier momento de su vida, a diferencia de las autoposturas y los automasajes, las 
cuales necesitan una mayor preparación para su realización (p. ej., ambiente tran-
quilo y ciertamente libre de obstáculos, etc.).  
Esta afirmación también ha sido postulada por Hengevel y Banks (2006), 
quienes afirman que es esencial proporcionar a los pacientes/clientes ejercicios 
realizables y simples que sean fáciles de incorporar en las situaciones de la vida 
diario, para que se conviertan en parte de su comportamiento habitual.  
Sobre la base de los resultados ya mostrados y de las respuestas a las hipó-
tesis planteadas, es posible afirmar que la intervención centrada en el entrena-
miento en autocuidados específicos, ha sido un éxito y que es más eficaz que una 
aproximación formativa clásica, basada exclusivamente en la comunicación de in-
formación.  
A pesar de estos importantes resultados alcanzados, nos gustaría mencionar 
el punto de vista defendido por Rakel (2009), quien afirma que el éxito de una in-
tervención terapéutica también consiste en ayudar al paciente a encontrar una paz 
interior que dé origen a un mayor bienestar, independientemente de que se pueda 
solucionar o no el problema. 
A pesar de que somos conscientes de que nuestra muestra de estudio pre-
senta características psicosociales particulares, los resultados encontrados nos 
animan a apoyar el desarrollo de proyectos terapéuticos similares al nuestro en 
poblaciones con características semejantes. 
10.3 LIMITACIONES, FORTALEZAS Y LÍNEAS FUTURAS DE INVES-
TIGACIÓN 
Pese a que la presente investigación cumple muchos de los requisitos reco-
mendados sobre eficacia de los tratamientos (Seligman, 1995), como la evaluación 
detallada, los tratamientos claramente descritos y protocolizados, la fijación de un 
número determinado de sesiones o el seguimiento de los participantes a largo pla-
zo, existen una serie de limitaciones que deben ser tenidas en cuenta a la hora de 
interpretar sus resultados. 
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Una primera limitación consiste en que el tamaño de la muestra es pequeño, 
lo que hace difícil, como en la mayoría de trabajos aplicados en este campo, una 
adecuada generalización del estudio.  
En segundo lugar, es importante señalar el hecho de que la muestra no fuera 
aleatorizada, sino de conveniencia, en relación a las condiciones laborales y per-
sonales de la doctoranda a lo largo del curso académico 2008-2009. Estas condi-
ciones hicieron necesaria la decisión de incluir a los participantes de las sedes de 
Ponferrada y León dentro del grupo experimental, ya que la intervención planteada 
requería, por parte de la doctoranda, una mayor disponibilidad de tiempo debido al 
número y duración de las sesiones que lo conformaban. No obstante, el estudio de 
la homogeneidad de los distintos grupos establece que no existen diferencias signi-
ficativas entre grupos en el pretratamiento, lo que demuestra que los posibles ses-
gos que se pudiesen haber introducido en este sentido no son especialmente rele-
vantes. 
Otra posible fuente de limitaciones reside en el hecho de que la investigadora 
principal fuera también formadora y evaluadora, lo que podría mediatizar los resul-
tados obtenidos.  
Aunque el análisis de los resultados obtenidos con la intervención centrada en 
el autocuidado ha mostrado datos favorables respecto a la mayor eficacia del cui-
dador sobre su capacidad para cuidar al familiar (dimensión incompetencia), cree-
mos que hubiera sido adecuado evaluar la autoeficacia a través de medidas estan-
darizadas ya existentes, como, por ejemplo, el cuestionario de autoeficacia general 
(Baessler y Schwarcer, 1996), del cual existe adaptación para población española 
(Sanjuán Suárez, Pérez García y Bermúdez Moreno, 2000).  
Lo mismo pensamos de otros aspectos comentados en la parte teórica, como 
el “empoderamiento” o las estrategias de afrontamiento empleadas por los cuida-
dores a lo largo de la intervención.  
Puede que algunos de los efectos positivos o negativos encontrados en la in-
tervención se deban a alguna de estas variables que no han sido controladas.  
Consideramos que el uso del cuestionario SF-12 también ha podido ser una 
limitación en esta investigación, ya que dicha medida presenta una baja sensibili-
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dad a los cambios en muestras pequeñas. Este hecho, junto con el hándicap de 
que la intervención fuera planteada para individuos sin diagnósticos patológicos 
muy claros, puede explicar la ausencia de cambios significativos respecto a la cali-
dad de vida.  
Debido a esta ausencia de diagnósticos patológicos muy claros y a que la 
gran mayoría de los participantes tuviesen una condición que no puede categori-
zarse como limitaciones severas o graves, ha sido imposible establecer un cuadro 
funcional claramente delimitado o un criterio muy marcado sobre el que pueda 
comprobarse el mantenimiento/desaparición de los efectos alcanzados con la inter-
vención.  
Puede ser posible también que la numerosa cantidad de estrategias enseña-
das a los cuidadores haya afectado de manera negativa a la efectividad del pro-
grama, ya que este hecho puede haber favorecido el que estos dudasen entre cuál 
realizar si disponían de poco tiempo o que decidiesen no realizar un esfuerzo ya 
que les agobiaban las actividades de autocuidado pendientes. Este hecho también 
ha impedido establecer cuál de las estrategias ha resultado más efectiva, más allá 
de criterios lógicos.  
Otra limitación tiene que ver con la valoración de la implementación de las in-
tervenciones realizadas en ambos grupos.  
En este sentido, pensamos que en la evaluación postintervención se podía 
haber incluido un cuestionario ad hoc con el fin de determinar el grado de conoci-
miento adquirido por los participantes gracias a los contenidos de la fase informati-
va, es decir, a partir de la aproximación cognitiva clásica.  
En el grupo experimental también se podía haber controlado el porcentaje de 
estrategias aplicadas a lo largo de la semana, a partir del análisis de los planes de 
acción debidamente entregados en cada nueva sesión de entrenamiento, lo que 
hubiera ayudado a determinar el grado en que se han aprendido las habilidades y 
técnicas entrenadas.  
Dentro de las evaluaciones postintervención y de seguimiento hubiera sido 
adecuado haber realizado preguntas abiertas para conocer las dificultades de los 
cuidadores al aplicar las estrategias terapéuticas enseñadas en sus domicilios, los 
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incentivos que pudieran estimularlos a una práctica más regular y las conexiones 
de los efectos de las intervenciones con otras personas del entorno del cuidador 
(familia, profesionales sanitarios, otros miembros de la asociación, etc.). 
Como fortalezas de este trabajo, nos gustaría resaltar varios aspectos. 
Uno de los principales sería el carácter práctico y experimental de las actua-
ciones incluidas en el mismo, así como el claro propósito en pro del bienestar de 
los participantes.  
Opinamos que, otra de las fortalezas, es el enfoque teórico propuesto en el 
capítulo 5, y que es el que ha sustentado, en una parte muy importante, el desa-
rrollo de la parte empírica. A propósito de dicho enfoque, confiamos pueda ser de 
ayuda a profesionales de la Fisioterapia que quieran desarrollar proyectos de pre-
vención (primaria, etc.) en el ámbito del cuidado informal u otros contextos como 
la atención a pacientes crónicos.   
Otro de los aspectos fuertes de este trabajo está relacionado con la unifica-
ción, bajo el constructo calidad de vida relacionada con la función, de dos de los 
postulados más importantes sobre los que se asienta, hoy en día, las diferentes 
partes (diagnóstico, objetivos, etc.) que integran el plan de intervención en Fisiote-
rapia, y que son: 1) la mirada al funcionamiento desde la visión de la CIF, y 2) su 
complementariedad con conceptualizaciones más humanas o cercanas a perspecti-
vas “filosóficas” como la calidad de vida. 
Pensamos que también podría considerarse como una fortaleza de esta tesis 
la inclusión de premisas derivadas de la gestión de riesgos frente a desastres, y 
desde la que se plantea observar los efectos positivos alcanzados sobre la CVRF, 
desde el control/reducción de la “vulnerabilidad” de los pacientes/clientes y/o des-
de la mejora de sus “recursos”. 
Por último nos gustaría destacar como otra fortalezas el empleo de una va-
riable, el bienestar psicológico, también ligada a la medicina transpersonal. Pensa-
mos que esta variable, que reconoce la importancia del camino de crecimiento per-
sonal hacia una plenitud y un sentido cada vez mayores, debería ser contemplada 
como una posible expectativa de resultado a alcanzar en intervenciones planteadas 
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desde nuestra disciplina dentro de determinado tipo de contextos, como por ejm-
plo, la atención a la cronicidad.  
A propósito de las experiencias surgidas de esta investigación, nos gustaría 
plantear una serie de propuestas de cara a futuras investigaciones que se realicen 
con cuidadores informales o con poblaciones que presenten problemáticas simila-
res.  
La primera hace referencia a la explicitación o creación de nuevos modelos 
teóricos sobre los que rijan, en un futuro, las actuaciones fisioterapéuticas que se 
desarrollen para el control/reducción del deterioro de la calidad de vida relacionada 
con la función o en la prevención/reducción de su riesgo de aparición.  
En este mismo sentido opinamos que resultaría muy conveniente validar el 
enfoque teórico aquí propuesto mediante proyectos terapéuticos similares realiza-
dos con un número mayor de individuos, otras agrupaciones de variables o sobre 
contextos en los que se aborden problemáticas diferentes al cuidado informal, co-
mo por ejemplo, enfermedades crónicas (fibromialgia, artrosis, etc.).   
Sobre las variables a emplear en estas futuras investigaciones y en relación 
con la problemática del cuidador, nos parece interesante la toma de indicadores 
biológicos que permitan cuantificar de manera directa la reactividad fisiológica aso-
ciada al estrés, como, por ejemplo, hormonas de estrés, neurotransmisores meta-
bólicos, presión arterial o el tono muscular.  
Con el fin de incentivar aún más el conocimiento de los procesos que pueden 
estar actuando como “mediadores” o “moduladores” dentro de las intervenciones 
planteadas por los fisioterapeutas, también nos parece interesante el análisis de 
variables como la autoeficacia (tanto individual como colectiva), las estrategias de 
afrontamiento o el apoyo social, las cuales, teniendo en cuenta la evidencia actual 
existente, pensamos se verán favorecidas mediante estas.  
En este sentido, nos parece interesante plantear también la realización de 
proyectos terapéuticos que, en una evolución sobre lo planteado hasta ahora, se 
centren en el “bienestar”, tanto subjetivo (felicidad/satisfacción vital) como psico-
lógico (crecimiento personal/desarrollo de capacidades), y que estudien su posible 
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papel, sobre todo el de este último, como “mediador” o “modulador” entre el estre-
sor y el desarrollo de menos efectos negativos sobre la CVRF.  
En relación a otras posibles variables a contemplar, creemos que debe hacer-
se un esfuerzo por equilibrar la selección de los instrumentos de medida más apro-
piados y la limitación que impondría el que los cuidadores tengan que cumplimen-
tar un número excesivo de ellos, lo que puede generarles cansancio, llevarlos a 
cometer errores o provocarles un cierto rechazo que los llevase a abandonar los 
programas. En este sentido, puede ser de ayuda emplear versiones cor-
tas/reducidas, siempre que estas tengan una adecuada sensibilidad para muestras 
pequeñas y se disponga de datos respecto a poblaciones y grupos de edad de refe-
rencia, con los que luego poder realizar las comparaciones oportunas.  
También nos parece de interés el analizar las redes creadas o potenciadas a 
partir de las intervenciones fisioterapéuticas, tanto de las internas (entre los pro-
pios participantes en los programas) como externas (con los profesionales que les 
atienden, familiares y amigos cercanos, etc.).  
Pensamos que el estudio de estas redes a partir de programas desarrollados 
para tal fin, como por ejemplo Ucinet, podría ayudar a determinar aspectos de gran 
interés en el ámbito de la promoción de la salud, como los pacientes/clientes más 
influyentes o los “actores claves” y, por ende, más indicados para colaborar como 
“expertos educadores” dentro de propuestas que incluyan aspectos relacionados 
con la “formación por pares”.   
Sobre futuras investigaciones en este ámbito también podría ser interesante 
combinar las valoraciones cuantitativas con aproximaciones cualitativas a través, 
por ejemplo, de entrevistas amplias y con preguntas abiertas, que permitan cono-
cer las dificultades de los participantes a la hora de poner en práctica las estrate-
gias terapéuticas en sus domicilios, o aspectos relacionados con el apoyo y la in-
centivación.  
A propósito de las estrategias terapéuticas incluidas dentro de las interven-
ciones, creemos que, en futuras investigaciones, se podrían comparar las diferen-
tes propuestas que hemos planteado de manera que, de ser posible contar con una 
muestra lo suficientemente amplia, se realizasen dos grupos experimentales, uno 
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de autoposturas y otro de automasajes, frente a uno de control (técnicas de relaja-
ción).  
Además podría investigarse acerca de la eficacia de otras estrategias terapéu-
ticas psico-corporales, como la Terapia de la Conciencia Corporal Basal o el Método 
Feldenkrais, basados en aspectos como el movimiento lento y la atención conscien-
te.   
Como otro posible elemento a analizar en futuras investigaciones sobre inter-
venciones basadas en estrategias de autocuidado, también se presentaría la utiliza-
ción de nuevas tecnologías, por ejemplo, aplicaciones para tablets o teléfonos mó-
viles, tratando de comprobar si su incorporación puede ser una ayuda o no para 
maximizar los efectos de los tratamientos.  
En este sentido, pensamos que estas aplicaciones se podrían emplear para in-
tentar favorecer la adherencia a los tratamientos, ya sea como medio de soporte 
del material que se aporte a los participantes (audios y explicaciones visua-
les/escritas de las estrategias), o de los planes de acción semanales que estos se 
vayan marcando como metas/expectativas de resultados, y sobre los cuales pen-
samos se podrían plantear refuerzos positivos respecto a su cumplimiento. 
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11 CONCLUSIONES 11 
 
En este capítulo se presentan las conclusiones generales de estudio, con la 
aspiración de contribuir a la toma de conciencia y al avance del conocimiento en el 
ámbito de la atención al cuidador informal.  
De los resultados de la muestra obtenidos antes de iniciarse la intervención 
se desprende que:  
1) Las características sociodemográficas de los individuos que participaron en 
el estudio coinciden con las de la mayoría de investigaciones en este ámbito 
(sexo femenino, adulto mayor, cónyuge/hija), observándose un nivel educa-
tivo ligeramente más elevado de lo esperado.  
2) Más de la mitad de los participantes (56 %) refirió un grado de sobrecarga 
intensa. Este hecho nos lleva a plantear dicha variable, que en esta investi-
gación ha sido contemplada como factor asociado al riesgo, no sólo como 
“expectativa de resultado” de las intervenciones fisioterapéuticas respecto a 
su control/reducción, sino también como importante elemento de “cribado” 
respecto al inicio de estas de una manera precoz.  
3) La dedicación hacia el propio cuidado es un factor personal que debe ser in-
centivado en los cuidadores informales, ya que en un porcentaje destacado 
de ellos es inexistente (38.9 %) o muy limitado (2.8 %).  
4) Dentro del contexto en que se desarrolla la vida de los cuidadores, es de 
reseñar la relación entre la sobrecarga que éstos perciben (Zarit) y el esta-
do funcional de los familiares a los que atienden (índice de Barthel), de 
manera que los participantes que atendían a familiares menos independien-
tes se manifestaron más sobrecargados (s:-0.333).  
5) También cabe destacar el reflejo de la crisis económica ya en ciernes al 
inicio de este proyecto (años 2008-2009), la cual contribuyó a que un ele-
vado porcentaje de participantes (86.7 %) tuviera que compatibilizar la 
atención al familiar con algún tipo de trabajo remunerado, a pesar de haber 
alcanzado la edad propia de jubilación.  
6) Respecto a la calidad de vida y el funcionamiento, se observaron, de mane-
ra general, niveles inferiores en las dos grandes dimensiones analizadas 
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(psicológica y física) a los mostrados en otros estudios con poblaciones de 
referencia (cuidadores informales, española para el mismo rango de edad, 
etc.).  
7) La percepción global de sobrecarga (factor asociado al riesgo) de los cuida-
dores se relaciona con las dos dimensiones física (s:-0.419) y mental (s:-
0.506) de la calidad de vida, al “desarrollo vital” (dominio del entorno r:-
0.391 y propósito en la vida r:-0.337) y aspectos psicológicos ligados a con-
tención, tanto del estado de ansiedad (r:-0.484) como de la personalidad 
ansiosa (r:-0.364). Sobre el funcionamiento físico, solo se ha observado re-
lación con la alineación lumbar (s: 0.411), recomendándose la realización de 
nuevos estudios que permitan determinar, a partir de una mayor evidencia, 
si la región lumbar puede ser considerada “reflejo” de la elevada percepción 
de estrés/carga.  
8) La dedicación al autocuidado (factor protector) se relaciona con la dimen-
sión mental de la calidad de vida (MCS), así como con la mayor parte de los 
determinantes del funcionamiento psicológico positivo evaluados, a excep-
ción de la autonomía. En lo que se refiere a los aspectos que hacen referen-
cia al “malestar” de los cuidadores, se observa una relación con el estado de 
ansiedad, con su factor negativo y con la dimensión de la sobrecarga que 
hace referencia a la percepción del cuidador sobre su relación con el recep-
tor de cuidados (interpersonal). Para el funcionamiento físico solo se ha ob-
servado relación con la alineación lumbar. 
9) A partir de las dos conclusiones anteriores y siguiendo la visión que deriva 
de la gestión de riesgos frente a desastres planteada en el capítulo 5, es 
posible concluir que ciertos aspectos de la CVRF de los participantes, espe-
cialmente los relativos a la función psicológica, guardan relación con su 
“vulnerabilidad”, expresada desde el factor asociado al riesgo analizado (so-
brecarga percibida), y también con los “recursos” por ellos disponibles, ex-





De los resultados obtenidos tras la intervención basada en el entrenamiento 
en ejercicios de autocuidado específicos (grupo experimental), se desprenden va-
rias conclusiones respecto a los efectos alcanzados sobre la mejora del deterioro de 
la calidad de vida relacionada con la función (CVRF), tanto a corto como a largo 
plazo.  
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Entre las conclusiones que hacen referencia a los efectos de dicho entrena-
miento a corto plazo (18 semanas) están: 
10) El ámbito positivo del funcionamiento psicológico (bienestar) se vio espe-
cialmente favorecido con la intervención, de modo que, gracias a ella, los 
participantes se sintieron más autónomos (p: 0.034) y con más aceptación 
hacia sí mismos (p: 0.002). Los efectos positivos alcanzados sobre este 
ámbito más “subjetivo” del bienestar psicológico confirman la capacidad de 
la intervención planteada para favorecer también “experiencias” ligadas en 
cierto modo a la satisfacción vital y a las de emociones positivas, lo cual 
protege a los adultos mayores de la incapacidad y otros efectos negativos 
del envejecimiento. Además, se incrementaron las dos escalas del bienes-
tar que representan el desarrollo del potencial humano de la manera más 
genuina: el propósito en la vida (p: 0.004) y el crecimiento personal (p: 
0.018). Este hecho demuestra cómo dicha intervención consiguió revertir 
una característica importante de ambas escalas: su tendencia a disminuir 
de la edad mediana a la vejez. 
11) El ámbito negativo del funcionamiento psicológico (ansiedad) también re-
sultó ser beneficiado con la intervención, de modo que, gracias a ella, los 
cuidadores se manejaron en la vida que se sucedió al acabar las sesiones 
desde una personalidad menos ansiosa (p: 0.046) y con menos sentimien-
tos de melancolía, desesperanza o incapacidad (p: 0.026). 
12) El funcionamiento físico se vio mejorado en todas las pruebas que hacen 
referencia a los dos componentes analizados, movilidad/flexibilidad (p: 
0.009 y 0.001) y alineación postural (p: 0.017 y 0.031). Pensamos que es-
tos resultados positivos han sido alcanzados gracias a ciertos efectos posi-
tivos producidos en distintos sistemas corporales (músculo-esquelético, 
neurológico) a partir de respuestas como de la relajación.  
13) La intervención basada en el entrenamiento en ejercicios de autocuidados 
específicos ayudó a mejorar tanto el factor personal que está asociado al 
riesgo (sobrecarga percibida-p: 0.001, impacto-p: 0.004, interpersonal -p: 
0.003 e incompetencia-p: 0.017), como el protector (dedicación al au-
tocuidado; p: 0.002), lo que confirma la influencia positiva lograda sobre 
una parte del dominio contextual ligado a la CVRF.   
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14) Las mejoras alcanzadas sobre las dos escalas del bienestar psicológico más 
genuinas (crecimiento personal y propósito en la vida) y sobre la fle-
xiblidad/movilidad (tren superior e inferior-tronco), están relacionadas con 
los efectos beneficiosos alcanzados sobre la percepción global de sobre-
carga (s:-0.423), la dimensión que refleja las cuestiones asociadas con los 
efectos que tiene para el cuidador la prestación de cuidados/impacto (r: -
0.450) y la que hace referencia a las creencias y expectativas del cuidador 
sobre su propia capacidad para atender a la persona cuida-
da/incompetencia (r: 0.523 y 0.453).  
15) A partir de la conclusión anterior y siguiendo la visión que deriva de la ges-
tión de riesgo frente a desastres, es posible concluir que una parte de las 
mejorías alcanzadas a corto plazo sobre el funcionamiento psicológico 
(bienestar)  y físico (flexibilidad), están relacionadas con la menor “vulne-
rabilidad” de los participantes.  
 
Entre las conclusiones que hacen referencia a los efectos del entrenamiento 
en ejercicios de autocuidado específicos a largo plazo (36 semanas) están: 
16) La intervención basada en el entrenamiento en ejercicios de autocuidados 
específicos obtuvo resultados que pueden considerarse favorables ya que, 
aunque se perdieron las mejoras que se habían alcanzado en la alineación 
postural (p: 0.019 y 0.001), se mantuvieron otras, como las que habían fa-
vorecido una menor percepción de sobrecarga. Además, en comparación 
con los valores previos al comienzo de las sesiones, los cuidadores se sin-
tieron con mayor aceptación respecto a su situación (p: 0.003), propósito 
en la vida (p: 0.019), activación positiva, animación, bienestar, satisfacción 
y confianza en sí mismos (p: 0.044), a la vez que menos ansiosos (p: 
0.038) y con mayor implicación hacia su autocuidado (p: 0.002).   
17) El mayor tiempo dedicado al autocuidado al finalizar la fase autónoma 
(141.14±48.69 minutos/semanales) serelaciona con los efectos positivos 
alcanzados sobre aquella parte de la ansiedad que hace referencia a la ac-
tivación positiva, animación, bienestar, satisfacción y confianza de los cui-
dadores en sí mismos (s: 0.448), así como con el indicador de función físi-
ca relativo a la flexibilidad del tren superior (s: 0.476).  
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18) A partir de la conclusión anterior y siguiendo la visión que deriva de la ges-
tión de riegos frente a desastres, es posible concluir que una parte de las 
mejorías que se alcanzaron a largo plazo sobre ciertos indicadores del fun-
cionamiento psicológico y físico, están relacionadas con el aumento de los 
“recursos” de los participantes. 
 
De los resultados obtenidos tras realizar la intervención basada en comuni-
cación de información (grupo de control) sobre la muestra de cuidadores infor-
males también se desprende que:  
19) Las condiciones que acompañaron a esta intervención (número limitado de 
sesiones, realización espaciada, etc.) no contribuyeron a la mejora de la 
calidad de vida relacionada con la función. Es más, este tipo de interven-
ción parece haber provocado efectos “indeseados”, como es la merma de 
las relaciones positivas de sus integrantes. Aunque no hemos podido con-
firmar la causa, este hecho puede ser debido a la falta de cumplimiento de 
ciertas “expectativas” respecto a la intervención, como pudiera ser el esta-
blecimiento de relaciones o vínculos de ayuda/apoyo entre los participan-
tes.  
20) Los efectos más beneficiosos han sido los relativos a la movili-
dad/flexibilidad, aunque no sabemos si las mejoras alcanzadas en este 
ámbito, tanto a corto como a largo plazo, se vieron influenciadas por la 
mayor “concienciación” de los cuidadores tras las demostraciones prácticas 
y la incentivación realizada por la formadora, o son debidas a la normal 
progresión resultante de la actividad física que una parte de estos partici-
pantes realizaba antes de aceptar participar en nuestro programa. 
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ANEXO 1. ENTREVISTA PARA CUIDADORES 
INFORMALES 
 
NOMBRE Y APELLIDOS:         
DIRECCIÓN DOMICILIO: 
TELÉFONO DE CONTACTO:  
 
A. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS DEL PARTICIPANTE. 
 
1. Género  
0. Varón.  1. Mujer. 
 
2. Edad (NÚMERO DE AÑOS CUMPLIDOS) 
 








4. Nivel de estudios terminados:  
1. Sin estudios, soy analfabeto. 
2. Sin estudios, pero se leer y escribir. 
3. Primarios incompletos (preescolar o primeros años). 
4. De primer grado (1ª etapa de la EGB, ingreso, etc. Hasta los 10 años). 
5. De segundo grado/ Primer ciclo (2ª etapa de la EGB, 4º de bachiller, 
Graduado escolar, Auxiliar administrativo, etc. Hasta los 14 años). 
6. De segundo grado/ Segundo ciclo (BUP, COU, FP1, FP2, Secretariado, 
etc. Hasta los 18 años). 
7. Universitarios (Diplomaturas en Escuelas Universitarias, Licenciaturas 
en facultades, Doctorados etc.). 
 
5. Asociación de familiares de enfermos a la que pertenece:  
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B. CARACTERÍSTICAS DEL FAMILIAR RECEPTOR DE LOS CUIDADOS.   
 
1. Género  
 
0. Varón.  1. Mujer. 
 
2. Edad de la persona a la que cuida (NÚMERO DE AÑOS CUMPLIDOS) 
 
3. Enfermedad diagnosticada:  
 
4. Nivel de dependencia funcional (Indice de Barthel):  
 
C. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA SITUACIÓN DE CUIDADOS.  
 
5. La responsabilidad en el cuidado de la persona que usted atiende es asumi-
da: 
 
1. En solitario. 
2. Compartida.  
 
6. Desempeña usted alguna actividad remunerada:   
 
0. No.  1. Sí. 
 
7. ¿Cuánto tiempo lleva cuidando a la persona a la que actualmente ayuda? 
(INDICAR LA CANTIDAD EN MESES) 
 
 
D. CONDUCTAS DE AUTOCUIDADO. 
  
8. ¿Cuánto tiempo dedica usted al cuidado de sí mismo en toda la semana? 
 
1. Nada. 
2. Un cuarto de hora. 
3. Media hora.  
4. Tres cuartos de hora. 
5. Una hora o más.  
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9. Si no dedica usted tiempo, ¿a qué es debido? (anotar todas las posibles 
respuestas) 
 
1. Falta de tiempo. 
2. Falta de interés.  
3. Falta de formación. 
 
 
10. Si dedica usted tiempo a cuidarse, ¿cuál de los siguientes tipos de ejercicio 
realiza? (anotar todas las posibles respuestas) 
 
1. De flexibilidad y fuerza (incluido pilates y yoga). 
2. Aeróbico (caminar, correr, bicicleta, natación etc.). 
3. De relajación/manejo del estrés (respiración, tensión-distensión, au-
tomasajes).  
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ANEXO 2.ÍNDICE DE BARTHEL  
 
 
NOMBRE Y APELLIDOS CUIDADOR:       FECHA:  
 
Ítem Situación del paciente Ptos 
Comer 
-Totalmente independiente..................................................... 
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. ...................... 






- Independiente: entra y sale solo del baño ............................. 





- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 
abotonarse, atarse los zapatos ................................................ 
- Necesita ayuda ...................................................................... 








- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, 
afeitarse, maquillarse, etc. ....................................................... 









- Continencia normal .................................................. ............. 
- Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o necesita 
ayuda para administrarse supositorios o lavativas ................. 











- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si 
tiene una puesta ...................................................................... 
- Un episodio diario como máximo de incontinencia, o necesita 
ayuda para cuidar de la sonda ................................................. 










- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la 
ropa, etc. .................................................................................... 
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo ............ 








- Independiente para ir del sillón a la cama ............................. 
- Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo .................... 
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo  








- Independiente, camina solo 50 metros .................................. 
- Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 metros 
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda .......................... 







- Independiente para bajar y subir escaleras ........................... 
- Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo ................. 





Máxima puntuación: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas) 
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ANEXO 3.ESCALA DE CARGA DEL CUIDADOR 
 
NOMBRE Y APELLIDOS:         
FECHA:  
 
A continuación se presenta una lista de frases que reflejan cómo se sien-
ten algunas personas cuando cuidan a otra persona. Después de leer cada fra-
se, indique con qué frecuencia se siente usted de esa manera, escogiendo entre 
NUNCA, CASI NUNCA, A VECES, FRECUENTEMENTE y CASI SIEMPRE. No exis-
ten respuestas correctas o incorrectas. 
 
1 = NUNCA 
2 = CASI NUNCA 
3 = A VECES 
4 = FRECUENTEMENTE 
5 = CASI SIEMPRE 
 
CON QUÉ FRECUENCIA (rodee con un círculo la opción elegida) 
  
1.- ¿Siente usted que su familiar solicita más ayuda de la que realmente necesi-
ta..……………………………………………………………………………………………………1 2 3 4 5 
2.- ¿Siente usted que, a causa del tiempo que gasta con su familiar, ya no tiene 
tiempo suficiente para usted mismo? ……………………………………………………1 2 3 4 5 
3.- ¿Se siente estresada/o al tener que cuidar a su familiar y tener además que 
atender otras responsabilidades……………………………………………………………1 2 3 4 5 
4.-¿Se siente avergonzada/o por el comportamiento de su familiar? 
…………………………………………….…………………………………………………………1 2 3 4 5 
5.-¿Se siente irritada/o cuando está cerca de su fami-
liar…………………………………………………………………………………………………..1 2 3 4 5 
6.-¿Cree que la situación actual afecta a su relación con amigos u otros miembros 
de su familia de una forma negativa……………………………………………………..1 2 3 4 5 
8.-¿Siente que su familiar depende de us-
ted?......................................................................................................1 2 3 4 5 
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9.- ¿Se siente agotada/o cuando tiene que estar junto a su fami-
liar?......................................................................................................1 2 3 4 5 
10.-¿Siente usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su fami-
lia………………………………………………………………………………………………………1 2 3 4 5 
11.-¿Siente que no tiene la vida privada que desearía a causa de su fami-
liar………................................................................................................1 2 3 4 5 
12.- ¿Cree usted que su vida social se ha resentido por cuidar a su fami-
liar?......................................................................................................1 2 3 4 5 
13.- ¿Se siente incómoda/o por invitar a amigos a casa, a causa de su fami-
liar?......................................................................................................1 2 3 4 5 
14.- ¿Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la única perso-
na con la que pudiera contar?.................................................................1 2 3 4 5 
15.- ¿Cree usted que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar, 
además de sus otros gastos?..................................................................1 2 3 4 5 
16.- ¿Siente que no va a ser capaz de cuidar a su familiar durante mucho más 
tiempo?.................................................................................................1 2 3 4 5 
17.- ¿Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su 
familiar se manifestó?.............................................................................1 2 3 4 5 
18.- ¿Desearía poder encargar el cuidado de su familiar a otra perso-
na?.......................................................................................................1 2 3 4 5 
19.-¿Se siente insegura/o acerca de lo que debe hacer con su fami-
liar?......................................................................................................1 2 3 4 5 
20.- ¿Siente que debería hacer más de lo que hace por su familiar………….1 2 3 4 5 
21.- ¿Cree que podría cuidar a su familiar mejor de lo que lo ha-
ce?........................................................................................................1 2 3 4 5 
22.-En general ¿se siente muy sobrecargada/o al tener que cuidar a su fami-
liar….....................................................................................................1 2 3 4 5 
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ANEXO 4.CUESTIONARIO SF-12 v.1 
 
NOMBRE Y APELLIDOS:  
FECHA:  
 
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre salud. Sus 
respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz 
de hacer sus actividades habituales. Por favor, conteste cada pregunta rodeando 
con un círculo el número que corresponda a la respuesta que mejor le parezca. Si 
no está seguro/a de cómo responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le 
parezca más cierto. 
 
1.- En general, usted diría que su salud es: 
1. Excelente. 





2.- Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría 
hacer en un día normal. Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o 
cosas? Si es así, ¿cuánto? 
 
2.a. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, hacer las 
camas o caminar más de 1 hora: 
 
1. Sí, me limita mucho. 
2. Sí, me limita un poco. 
3. No, no me limita nada. 
 
 
2.b. Subir varios pisos por la escalera: 
 
1. Sí, me limita mucho. 
2. Sí, me limita un poco. 
3. No, no me limita nada. 
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3.- Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas 
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física?. 
 
3.a. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?. 
 
1. Sí.    2. No. 
 
3.b. ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus activi-
dades cotidianas? 
 
1. Sí.    2. No. 
 
4.- Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas 
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocio-
nal (como estar triste, deprimido, o nervioso)?. 
 
4.a. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algún problema emocio-
nal? 
 
1. Sí.  2. No. 
 
4.b. ¿No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como 
de costumbre, por algún problema emocional? 
 
1. Sí.   2. No. 
 
5.-Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su 
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 
 
1. Nada. 
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6.-Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las 
cosas durante las 4 últimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca 
más a cómo se ha sentido usted.  
 
Durante las 4 últimas semanas.... 
  
6.a. ¿cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo? 
 
1. Siempre. 
2. Casi siempre. 
3. Muchas veces. 
4. Algunas veces. 
5. Sólo alguna vez. 
6. Nunca. 
 
6.b. ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 
 
1. Siempre. 
2. Casi siempre. 
3. Muchas veces. 
4. Algunas veces. 
5. Sólo alguna vez. 
6. Nunca. 
 
Durante las 4 últimas semanas.... 
  
6.c. ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y triste? 
 
1. Siempre. 
2. Casi siempre. 
3. Muchas veces. 
4. Algunas veces. 
5. Sólo alguna vez. 
6. Nunca. 
 
7.- Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los pro-
blemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los 
amigos o familiares)? 
 
1. Siempre. 
2. Casi siempre. 
3. Algunas veces. 
4. Sólo alguna vez. 
5. Nunca. 
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ANEXO 5.ESCALA DE BIENESTAR PSICOLÓGICO DE 
RYFF 
 
NOMBRE Y APELLIDOS:         
FECHA:  
 
A continuación se presenta una lista de frases que reflejan cómo se sienten 
algunas personas cuando cuidan a otra persona. Después de leer cada frase, indi-
que cómo se siente, escogiendo entre COMPLETAMENTE EN DESACUERDO, MUY 
EN DESACUERDO, EN DESACUERDO, DE ACUERDO, MUY DE ACUERDO y TOTAL-
MENTE DE ACUERDO. 
 
1=TOTALMENTE EN DESACUERDO.        4=DE ACUERDO. 
2=MUY EN DESACUERDO.        5=MUY DE ACUERDO.  
3=EN DESACUERDO.   6=TOTALMENTE DE ACUERDO.  
 
1.- Cuando repaso la historia de mi vida estoy contento con cómo han resultado las 
cosas………………………………………………………………………………….…………..1 2 3 4 5 6  
2.- A menudo me siento solo porque tengo pocos amigos íntimos con quienes 
compartir mis preocupaciones……………………………………………………………1 2 3 4 5 6 
3.- No tengo tiempo de expresar mis opiniones, incluso cuando son opuestas a las 
opiniones de la mayoría de la gente……………………………………………………………1 2 3 4 5 6 
4.- Me preocupa cómo otra gente evalúa las elecciones que he hecho en mi vi-
da……………………………………………………………………….…………………….……1 2 3 4 5 6 
5.- Me resulta difícil dirigir mi vida hacia un camino que me satisfa-
ga......................................................................................................1 2 3 4 5 6 
6.- Disfruto haciendo planes para el futuro y trabajar para hacerlos reali-
dad…………………………………………………………………………….……………….….1 2 3 4 5 6 
7.- En general me siento seguro y positivo conmigo mis-
mo……........................................................................................……..1 2 3 4 5 6 
8.- No tengo muchas personas que quieran escucharme cuando necesito ha-
blar……………………………………………………………………………………….…….….1 2 3 4 5 6 
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9.- Tiendo a preocuparme sobre lo que otra gente piensa de 
mí………………………………………………………………………………………………..…1 2 3 4 5 6 
10.- Me juzgo por lo que yo creo que es importante, no por los valores que otros 
piensan que son importantes……………………..………..……………………….…..1 2 3 4 5 6 
11.- He sido capaz de construir un hogar y un modo de vida a mi gus-
to…………….........................................................................................1 2 3 4 5 6 
12.- Soy una persona activa al realizar los proyectos que propuse para mí mis-
mo…………………………………………………………………………………….……………1 2 3 4 5 6 
13.- Si tuviera la oportunidad, hay muchas cosas de mí mismo que cambia-
ría…….................................................................................................1 2 3 4 5 6 
14.- Siento que mis amistades me aportan muchas co-
sas………………………………………………………………………………………..…….….1 2 3 4 5 6 
15.- Tiendo a estar influenciado por la gente con fuertes conviccio-
nes…………………………………………………………………………………………….…..1 2 3 4 5 6 
16.- En general, me siento que soy responsable de la situación en la que vi-
vo……………………………………………………………………………………………………1 2 3 4 5 6 
17.- Me siento bien cuando pienso en lo que he hecho en el pasado y lo que espe-
ro hacer en el futuro…………………………………………………………………………1 2 3 4 5 6 
18.- Mis objetivos en la vida han sido más una fuente de satisfacción que de frus-
tración para mí……………………………………………………………………..…….……1 2 3 4 5 6 
19.- Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi personali-
dad………………………............................................................................1 2 3 4 5 6 
20.- Me parece que la mayor parte de las personas tienen más amigos que 
yo…………………………………………………………………………….……………….……1 2 3 4 5 6 
21.- Tengo confianza en mis opiniones incluso si son contrarias al consenso gene-
ral……………………………………………………………………………………..…..……….1 2 3 4 5 6 
22.- Las demandas de la vida diaria a menudo me depri-
men………………………………………………………………………………………..….…..1 2 3 4 5 6 
23.- Tengo clara la dirección y objetivo de mi vi-
da……………………………………………........................................................1 2 3 4 5 6 
24.- En general, con el tiempo siento que sigo aprendiendo más sobre mi mis-
mo…………………………………………………………………………………………….……1 2 3 4 5 6 
25. En muchos aspectos, me siento decepcionado de mis logros en la vi-
da………………………………………………………………………………………….….……1 2 3 4 5 6 
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26.- No he experimentado muchas relaciones cercanas y de confian-
za……………………………………………………………………………..….…….……..…1 2 3 4 5 6 
27.- Es difícil para mí expresar mis propias opiniones en asuntos polémi-
cos…………………………………………………………………………………………..….….1 2 3 4 5 6 
28.- Soy bastante bueno manejando muchas de mis responsabilidades en la vida 
diaria……………………………………………………………………………………………...1 2 3 4 5 6 
29.- No tengo claro qué es lo que intento conseguir en la vi-
da…………………………………………………………………………………….......….…..1 2 3 4 5 6 
30.- Hace mucho tiempo que dejé de intentar hacer grandes mejoras o cambios en 
mi vida…………………………………………………………………………………….……..1 2 3 4 5 6 
31.- En su mayor parte, me siento orgulloso de quien soy y la vida que lle-
vo………………………………………………………………………………………..…………1 2 3 4 5 6 
32.- Sé que puedo confiar en mis amigos, y ellos saben que pueden confiar en 
mí…………………………………………………………………………………….………….…1 2 3 4 5 6 
33.- A menudo cambio mis decisiones si mis amigos o mi familia están en 
desacuerdo………………………………………………………………………………………1 2 3 4 5 6 
34.- No quiero intentar nuevas formas de hacer las cosas; mi vida está bien como 
está……………………………………………………………………………………….……….1 2 3 4 5 6 
35. Pienso que es importante tener nuevas experiencias que desafíen lo que uno 
piensa sobre sí mismo y sobre el mundo……………………………………………1 2 3 4 5 6 
36. Cuando pienso en ello, realmente con los años no he mejorado mucho como 
persona…………………………………………………………………………………….…….1 2 3 4 5 6 
37. Tengo la sensación de que con el tiempo me he desarrollado mucho como per-
sona……………………………………………………………………………………………..…1 2 3 4 5 6 
38. Para mí, la vida ha sido un proceso continuo de estudio, cambio y crecimien-
to………………………………………………………………………………..………………….1 2 3 4 5 6 
39. Si me sintiera infeliz con mi situación de vida daría los pasos más eficaces para 
cambiarla………………………………………………………………………………….….….1 2 3 4 5 6
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ANEXO 6. SATISFACCIÓN CON EL TRATAMIENTO 
 
NOMBRE Y APELLIDOS:            FECHA:  
 
Por favor, ayúdenos a mejorar nuestro programa contestando algunas pre-
guntas acerca de los servicios que ha recibido. Estamos interesados en sus opinio-
nes sinceras, ya sean positivas o negativas. Por favor, conteste todas las preguntas 
rodeando debajo de cada ítem el número que corresponda a la respuesta elegida. 
 







2.- ¿Encontró la clase de formación que buscaba? 
 
1. Sí, totalmente. 
2. Sí, en general. 
3. Sí, parcialmente. 
4. No. 
 
3.- ¿En qué medida nuestro programa de formación ha satisfecho sus necesidades? 
 
1. Totalmente. 




4.- Si un familiar o un amigo necesitara una ayuda similar, ¿le recomendaría nues-
tro programa de formación? 
 
1. No.  
2. Probablemente no. 
3. Probablemente si. 
4. Si. 
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5.-La formación que ha recibido, ¿le ha ayudado a hacer frente más eficazmente a 







6.-¿Le han ayudado los servicios que ha recibido a hacer frente más eficazmente a 
sus problemas? 
 












8.- Si tuviera que buscar ayuda otra vez, ¿volvería a nuestro programa?  
 
1. No.  
2. Probablemente no. 
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ANEXO 7.CUESTIONARIO SOBRE PREFERENCIA EN 
EL TRATAMIENTO-GRUPO EXPERIMENTAL 
 
 
NOMBRE Y APELLIDOS:            FECHA:  
 
1.-Ordene de 1 a 3 su preferencia sobras las técnicas, donde 1 es la que más le ha 
gustado y 3 la que menos. 
 
(  )  Técnicas de relajación.  
(  )  Autoposturas de estiramiento.  
(  )  Automasaje.  
 
2.- Ordene de 1 a 3 su preferencia sobre las diferentes técnicas de relajación ense-
ñadas, donde 1 es la que más le ha gustado y 3 la que menos. 
 
(  )  Tensión distensión. 
(  )  Inducción directa.  
(  )  Técnicas de respiración.   
 
3.- Ordene de 1 a 4 su preferencia sobre las diferentes autoposturas de reeduca-
ción postural global, donde 1 es la que más le ha gustado y 4 la que menos: 
 
Foto 1. Autopostura de rana al suelo con insistencia en miembros superiores (..) 
Foto 2. Autopostura de rana al suelo con insistencia en miembros inferiores (..) 
Foto 3. Autopostura de rana al aire con insistencia en miembros inferiores (..) 
Foto 4. Autopostura de rana al aire con insistencia en miembros superiores (..) 
 
 
4.- Ordene de 1 a 3 su preferencia en la práctica de las diferentes técnicas de au-
tomasaje, donde 1 es la que más le ha gustado y 4 la que menos. 
 
(  )  Cara, cuello y columna. 
(  )  Extremidades inferiores.   
(  )  Extremidades superiores. 
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He leído la hoja informativa que me ha sido entregada 2  
He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio. 
He recibido respuestas satisfactorias. 
He recibido suficiente información en relación con el estudio. 
He hablado con el Dr./Investigador: Dña. Beatriz Alonso-Cortés Fradejas 
Entiendo que la participación es voluntaria. 
Entiendo que puedo abandonar el estudio: 
 Cuando lo desee. 
 Sin que tenga que dar explicaciones. 
 Sin que ello afecte a MIS cuidados médicos. 
También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los si-
guientes extremos que afectan a los datos personales que se contienen en este 
consentimiento y en la ficha o expediente que se abra para la investigación: 
Estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la 
vigente normativa de protección de datos. 
 Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificación, can-
celación y oposición que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador 
responsable en la dirección de contacto que figura en este documento.  
 
Estos datos no podrán ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo 
otorgo en este acto. 
 
Doy mi consentimiento solo para la extracción necesaria en la investigación 
de la que se me ha informado y para que sean utilizadas las muestras (fluidos, te-
jidos, etc.) exclusivamente en ella, sin posibilidad de compartir o ceder estas, en 
todo o en parte, a ningún otro investigador, grupo o centro distinto del responsable 
de esta investigación o para cualquier otro fin. 
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Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, com-
prendo los compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo 
este consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO 
DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN SOBRE INTERVENCIÓN 
FISIOTERAPÉUTICA EN CUIDADORES, hasta que decida lo contrario. Al firmar este 
consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este 
consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro. 
 
Nombre del paciente o sujeto colaborador: 












Identificación de los responsables de la investigación: 
 
 Dr. D. Ramón González-Cabanach-Universidad A Coruña. 
 Dr. D. Jesús Seco Calvo-Universidad de León. 
 
Dirección de contacto del profesional que lleva a cabo la investigación y del 
tratamiento de los datos: 
 
Dña. Beatriz Alonso-Cortés Fradejas  
E.U Ciencias de la Salud-Universidad de León (Campus de Ponferrada). 
Avd. Astorga S/N. 24400 Ponferrada. 
Teléfono: 987-442067                   Correo electrónico: balof@unileon.es 
 
NOTAS:  
1 Indicar el nombre completo. 
2 Incorporar de forma inseparable o al dorso de este documento.
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ANEXO 9. ENTRENAMIENTO EN AUTOMASAJE 
 
 
A-Automasaje de la cara. 
Para realizar las siguientes técnicas sólo necesitará un poco de crema. Durante las 
maniobras usted deberá colocarse en una posición cómoda por lo que lo mejor 
será que se siente en una silla  con  respaldo.  
1- Comience cubriéndose la cara con las manos y permanezca así unos instantes, 
aprovechando un pequeño momento de relax. Luego, muy despacio, deslice las 
manos hacia los lados, en dirección a las orejas, imaginándose al moverlas que son 
como imanes que atraen y arrastran la tensión del rostro. Repita este movimiento 
tres veces.  
2- Coloque los dedos índice, corazón y anular de ambas manos en la 
zona de la frente, una a cada lado. Realice una suave tracción con los 
dedos en dirección a las sienes. Vuelva a la posición de partida y repi-
ta este movimiento tres veces. Note la sensación de relax que va in-
vadiendo poco a poco su cuerpo.  
3- Coloque ahora los dedos índice y corazón de ambas manos en la parte más in-
terna de las cejas y deslice lentamente los dedos hacia afuera siguiendo la direc-
ción de las mismas. Vuelva a la posición de partida. y repita el movimiento tres 
veces.  
4- Ahora coloque los dedos índice y corazón de ambas manos en la 
zona más interna de las cejas y deslice lentamente los dedos hacia 
abajo siguiendo la forma de nariz hasta alcanzar los orificios de la 
misma. Vuelva a la posición de partida y repita el movimiento tres ve-
ces.  
5- Sitúe ahora los dedos índice y corazón de ambas manos en la zona de las sie-
nes, una a cada lado. Realice pequeños movimientos circulares con 
ambas manos durante unos treinta segundos. Invierta el sentido de 
los círculos y continúe así treinta segundos más.  
6- Deslice los dedos hasta alcanzar la parte de la mandíbula situada 
delante de las orejas. Apriete los dientes y perciba la sensación de 
tensión en esa zona. Deje de apretar los dientes y sienta como se 
relaja la musculatura. Realice pequeños movimientos circulares con 
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ambas manos sobre la zona durante treinta segundos. Invierta el sentido de los 
círculos y continúe treinta segundos más. 
7- En la cara se localizan varios puntos de acupresión.  
En primer lugar vamos a tratar los tres puntos de la región 
nasal. La presión se debe aplicar con la yema del dedo índice de 
cada mano, reforzado por el dedo medio encima. Para tratar el 
primer punto sitúe los dedos a ambos lados de la nariz, a la altura 
del extremo interno del ojo. Presione suavemente durante tres se-
gundos. Presione el punto dos veces más. Para tratar el segundo 
punto sitúe los dedos un poco más abajo, a cada lado del hueso 
nasal. Presione suavemente durante tres segundos, tres veces. 
Para tratar el tercer punto sitúe los dedos junto a las aletas de las fosas nasales. 
Presione suavemente durante tres segundos, tres veces.  
Ahora vamos a tratar los cuatro puntos situados en la 
zona inferior de la órbita del ojo. Utilizando los dedos índice, 
medio y anular de ambas manos, presione al mismo tiempo 
todos los puntos durante tres segundos tres veces. Trate aho-
ra de la misma manera los cuatro puntos situados por encima 
de la órbita. Presione al mismo tiempo todos los puntos du-
rante tres segundos, tres veces.  
8- Finalice cubriéndose la cara con las manos y permanezca así unos instantes, 
aprovechando un pequeño momento de relax. Luego, muy despacio, deslice las 
manos hacia los lados, en dirección a las orejas, imaginándose al moverlas que son 
como imanes que atraen y arrastran la tensión del rostro. Repita este movimiento 
tres veces.  
 
B- Automasaje de cuello y hombros. 
 
Para realizar las siguientes técnicas necesitará un poco de crema, un calcetín largo 
y dos pelotas. Durante las maniobras, usted deberá colocarse en 
una posición cómoda.  
1- Coja el calcetín con las pelotas que ha preparado con anteriori-
dad y colóquelo en el cuello de forma que se adapte a la muscu-
latura de la mejor manera posible y dejando las espinosas de las 
vértebras libres. Extienda el cuello hacia atrás ligeramente y tire 
de los extremos del calcetín hacia la izquierda y hacia la derecha. 
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Realice esta maniobra durante treinta segundos. Desplace el calcetín hacia otra 
zona y realice la misma maniobra treinta segundos más.  
2- Deje el calcetín, apoye las puntas de los dedos de ambas 
manos en la base del cráneo a cada lado de la columna. Realice 
pequeños movimientos circulares durante un minuto. Vaya des-
lizando lentamente las manos hacia abajo siguiendo la muscula-
tura del cuello durante un minuto más. Continúe el masaje si-
guiendo la dirección del músculo trapecio hasta llegar a los 
hombros.  
3- Coloque ahora el talón de la mano derecha en la parte frontal del hombro iz-
quierdo y los dedos en la parte trasera. Mantenga el codo de la extremidad que 
realiza el masaje con la mano contraria. Presione ligeramente el músculo trapecio 
con los dedos y deslícelos hacia arriba. Devuelva los dedos a la posición inicial y 









C- Automasaje de columna dorsal y lumbar. 
Para realizar las diferentes siguientes necesitará una toalla, un calcetín largo 
y tres pelotas. Estas maniobras se realizan de pie.  
1- Coja una toalla y colóquela alrededor de su espalda a la altura de los omóplatos. 
Mantenga la toalla tensa y tire fuertemente hacia derecha e izquierda, con el fin de 
friccionar la espalda. Realice estos movimientos durante treinta segundos. Repita 
esta misma maniobra con la toalla situada a la altura de la co-
lumna lumbar, justo por encima de la cintura, durante otros 
treinta segundos más.  
2- Lleve las manos hacia la espalda y cierre los puños. Con las 
muñecas relajadas, dese golpecitos con ellos en la región dorsal 
baja y lumbar. Realice esta misma maniobra sobre el hueso 
sacro y las nalgas. 
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3- Coloque ahora las manos en la parte baja de la espalda, con 
las palmas sobre las caderas y los pulgares a ambos lados de la 
musculatura lumbar. Masajee lentamente los músculos con los 
pulgares planos, efectuando pequeños movimientos circulares 
para cubrir toda la zona durante un minuto. 
4- Coja el calcetín con las pelotas que ha preparado con ante-
rioridad y apoye la espalda contra el suelo o la pared. Coloque las pelotas entre su 
espalda y la pared/suelo evitando presionar las apófisis espinosas. Masajee la zona 
utilizando el movimiento de su propio cuerpo durante dos minutos. Ahora deslice 
las pelotas hacia arriba o hacia abajo para tratar otra zona durante dos minutos 
más.  
 
5- Coloque ahora una pelota de tenis entre la pared y el glú-
teo del lado izquierdo. Masajee la zona durante un minuto 
utilizando el movimiento de su propio cuerpo. Si encuentra 
un punto más sensible, trátelo manteniendo una presión so-
bre el mismo hasta que disminuya la sensación de dolor. 
Continúe masajeando la zona y si encuentra algún otro pun-
to de dolor, trátelo de nuevo mediante la aplicación de pre-




Nota: las maniobras incluidas en este anexo han sido extraidas de los libros “Fun-
damentos del masaje terapéutico” (Fritz, 2005), “Shiatsu autoadministrado” (Nami-
koshi, 1992), “Automasaje terapéutico: 100 ejercicios fáciles para aliviar malestares 
y dolores cotidianos” (Kaoverii Weber, 2005) y “Terapia de los puntos de activa-
ción” de (Davies y Davis, 2004).
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ANEXO 10. ESTUDIO DE NORMALIDAD 
 
En este anexo se muestran los resultados del estudio de normalidad de las 
variables cuantitativas de nuestra investigación, tanto las que hacen referencia a 
los factores personales y como a la calidad de vida relacionada con la función, para 
la muestra de estudio (n=36), y también los grupos de control (n=14) y experi-
mental (n=22). 
En este estudio, las variables que hacen referencia a las características so-
ciodemográficas  (participantes y familiares receptores de los cuidados) y los facto-
res ambientales han sido analizadas en el momento previo al inicio de las interven-
ciones (preintervención), mientras que los factores personales (sobrecarga percibi-
da y dedicación al autocuidado) y la calidad de vida relacionada con la función han 
sido analizadas para las tres tomas de datos realizadas (preintervención, postinter-
vención y seguimiento) y para las diferencias pre/postintervención (_12), preinter-
vención/seguimiento (_13) y postintervención/seguimiento (_23).  
Para este análisis se ha tomado como referencia el valor del estadístico Sha-
piro-Wilks [W] ya que tanto la muestra de estudio, como los grupos de control co-
mo experimental estaban conformados por menos de cincuenta casos.  
A.10.1 FACTORES PERSONALES 
A continuación se muestra el estudio de normalidad de variables cuantitati-
vas de los factores personales, los cuales simbolizan lo particular que está detrás 
de la apariencia de vida de una persona, así como su estilo de vida.  
Dentro de ellos se han incluido las características sociodemográficas de los 
cuidadores, los factores asociados al riesgo (carga percibida) y los de protección 
(dedicación al autocuidado).   
Este análisis se presenta para las tres evaluaciones realizadas (preinterven-
ción, postintervención y seguimiento) y para las diferencias pre/postintervención 
(_12), preintervención/seguimiento (_13) y postintervención/seguimiento (_23).   
A.10.1.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS-PARTICIPANTES 
La tabla A10.1 muestra los resultados del estudio de normalidad de la varia-
ble edad del cuidador para la totalidad de la muestra y los grupos experimental y 
control. 














Edad del cuidador 0.126 0.835 0.114 
[W] Prueba de Shapiro-Wilk.  
Tabla A10.1. Estudio de la normalidad de la variable edad del cuidador para la muestra de 
estudio y los grupos experimental y control. 
 
Respecto a los resultados, cabe destacar la normalidad de la variable estu-
diada tanto para la totalidad de la muestra (p: 0.0126), como para los grupos de 
control (p: 0.835) y experimental (p: 0.114).   
A.10.1.2 FACTOR ASOCIADO AL RIESGO (SOBRECARGA PER-
CIBIDA) 
En las tablas A10.2 y A10.3 se presenta el estudio de normalidad de la va-
riable sobrecarga percibida, tanto lo relativo a la puntuación global, como a sus 























Pre 0.183 0.319 0.277 
Postintervención  0.422 0.498 0.706 
Seguimiento 0.379 0.170 0.377 
_12  0.975 0.342 
_13 0.278 0.663 




Pre 0.190 0.065 0.677 
Post 0.420 0.892 0.202 
Seguimiento 0.143 0.923 0.110 
_12  0.979 0.128 
_13 0.946 0.583 
_23 0.100 0.778 
[W] Prueba de Shapiro-Wilk.  
** Significativo al nivel 0.01. 
*Significativo al nivel 0.05.  
Tabla A10.2. Estudio de normalidad de la variable sobrecarga para la muestra de estudio y los 



























Pre 0.617 0.525 0.655 
Post 0.191 0.164 0.545 
Seguimiento 0.253 0.390 0.353 
_12  0.567 0.918 
_13 0.010** 0.434 




Pre 0.213 0.291 0.748 
Post 0.005** 0.098 0.428 
Seguimiento 0.071 0.586 0.139 
_12  0.311 0.544 
_13 0.002** 0.297 
_23 0.909 0.141 
[W] Prueba de Shapiro-Wilk.  
** Significativo al nivel 0.01. 
*Significativo al nivel 0.05.  
Tabla A10.3. Estudio de normalidad de la variable sobrecarga para la muestra de estudio y los 
grupos de control y experimental-parte II.    
Los resultados del mismo muestran la ausencia de normalidad para la di-
mensión incompetencia en la evaluación postintervención (p: 0.005) para la mues-
tra de estudio y para las dimensiones interpersonal (p: 0.010) e incompetencia (p: 
0.002) en las diferencias preintervención/seguimiento (_13) para el grupo control.  
A.10.1.3 FACTOR PROTECTOR (DEDICACIÓN AUTOCUIDADO) 
La tabla A10.4 muestra el estudio de normalidad de la variable cuantitativa 
asociada a las conductas de autocuidado, el tiempo dedicado (minutos/semana).  





















Preintervención 0.000** 0.219 .000** 
Postintervención 0.016* 0.184 0.329 
Seguimiento 0.020* 0.247 0.147 
_12  0.731 0.362 
_13 0.143 0.005** 
_23 0.542 0.003** 
[W] Prueba de Shapiro-Wilk. 
*Significativa al .05 (bilateral). 
**Significativa al .01 (bilateral). 
Tabla A10.4. Estudio de normalidad de la variable tiempo semanal dedicado-en meses para la 
totalidad de la muestra y los grupos de control y experimental.      
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El estudio de normalidad muestra ausencia de normalidad para todos los 
momentos de medida de la muestra de estudio (n=36) así como para la evaluación 
preintervención (p: 0.000) y las diferencias preintervención/seguimiento (p: 0.005) 
y postintervención/seguimiento (p: 0.003) en el grupo experimental.  
A.10.2 FACTORES AMBIENTALES 
A continuación se muestran los resultados del estudio de normalidad de va-
riables cuantitativas de los factores ambientales. Dentro de ellos se han incluido las 
características sociodemográficas de los familiares receptores de los cuidadores y 
las características generales de la situación de cuidados.   
Este análisis se presenta para las tres evaluaciones realizadas (preinterven-
ción, postintervención y seguimiento) y para las diferencias pre/postintervención 
(_12), preintervención/seguimiento (_13) y postintervención/seguimiento (_23). 
A.10.2.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS FAMILIA-
RES RECEPTORES DE LOS CUIDADOS 
La tabla A10.5 muestra el análisis del estudio de normalidad de las variables 
edad del familiar y nivel de dependencia funcional para la totalidad de la muestra y 













Edad del familiar 0.548 0.531 0.447 
Nivel dependencia 
funcional 0.001** 0.005** 0.005** 
[W] Prueba de Shapiro-Wilk.  
** Significativa al nivel .01. 
* Significativa al nivel .05. 
Tabla A10.5. Estudio de la normalidad de las variables edad del familiar y nivel de dependencia 
funcional para la muestra de estudio y los grupos de control y experimental.   
 
Respecto a los resultados, cabe destacar la normalidad para la variable edad 
del familiar y la ausencia de normalidad la variable nivel de dependencia funcional 
tanto para la totalidad de la muestra (p: 0.001) como en los grupos de control (p: 
0.005) y experimental (p: 0.005).  
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A.10.2.2 CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA SITUACIÓN DE CUI-
DADOS 
La tabla A10.6 muestra los resultados del estudio de normalidad de la varia-
ble tiempo en el rol de cuidador-en meses para la muestra de estudio y los grupos 
experimental y de control. 
Respecto a los resultados, cabe destacar la normalidad para la variable 
tiempo en el rol de cuidador-en meses para el grupo de control y la ausencia de 














Tiempo en el rol de 
cuidador  
(en meses) 
0.006** 0.149 0.046* 
[W] Prueba de Shapiro-Wilk.  
*Significativa al .05 (bilateral). 
**Significativa al .01 (bilateral). 
Tabla A10.6. Estudio de normalidad de la variable tiempo en el rol de cuidador-en meses para 
la muestra de estudio y los grupos de contro y experimental.    
 
Respecto a los resultados, cabe destacar la ausencia de normalidad de la 
variable tiempo en el rol de cuidador para la totalidad de la muestra (n=36) en 
todos los momentos de medida, tanto en la totalidad de la muestra como en los 
grupos de control y experimental.  
A.10.2.3 CALIDAD DE VIDA 
La tabla A10.7 presenta el estudio de normalidad de las dos puntuaciones 
sumario de la variable calidad de vida, salud física (PCS) y salud mental (MCS). 
Para la totalidad de la muestra (n=36) se observa una ausencia de normali-
dad en todos los momentos de medida, exceptuando para la evaluación preinter-
vención en la puntuación sumario salud mental (MCS).  
Para el grupo experimental (n=22) se observa ausencia de normalidad para 
las tres evaluaciones de la puntuación sumario salud física (PCS) y para la diferen-
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CALIDAD DE VIDA 
















Preintervención 0.040* 0.283 0.043* 
Postintervención 0.001* 0.547 0.000* 
Seguimiento 0.009* 0.707 0.011* 
_12  0.326 0.003* 
_13  0.054 0.457 




Preintervención 0.362 0.980 0.320 
Postintervención 0.028* 0.379 0.294 
Seguimiento 0.010* 0.090 0.133 
_12  0.452 0.461 
_13  0.688 0.407 
_23  0.298 0.300 
[W] Prueba de Shapiro-Wilks. 
*Significativo al nivel 0.05.  
Tabla A10.7. Estudio de normalidad de la variable calidad de vida para la muestra de estudio y 
los grupos de control y experimental.    
A.10.2.4 FUNCIONAMIENTO 
En este apartado se muestran los resultados del estudio de normalidad de 
las variables cuantitativas incluidas en la dimensión funcionamiento, tanto en su 
dimensión psicológica (bienestar psicológico y ansiedad) como física.  
A.10.2.5 FUNCIONAMIENTO PSICOLÓGICO 
La tabla A10.8 presenta el estudio de normalidad de la variable bienestar 
psicológico (escalas autoaceptación, relaciones positivas, autonomía, dominio del 
entorno, propósito en la vida y crecimiento personal). 
Para la muestra de estudio (n=36) se observa ausencia de normalidad en la 
evaluación preintervención para las escalas autoaceptación (p: 0.015) y crecimien-
to personal (p: 0.042), y en la postintervención para autoaceptación (p: 0.013), 
relaciones positivas (p: 0.014), domino del entorno (0.042) y crecimiento personal 
(p: 0.007).Para el grupo de control (n=14) se observa ausencia de normalidad para 
las diferencias pre-post intervención (_12) en las escalas autoaceptación (p: 
0.016), domino del entorno (0.034), propósito en la vida (p: 0.002) y crecimiento 
personal (p: 0.002).  
 
 





















Preintervención 0.015* 0.103 0.288 
Postintervención 0.013* 0.378 0.285 
Seguimiento 0.070 0.120 0.001* 
_12  0.016* 0.070 
_13 0.157 0.049* 




Preintervención 0.928 0.898 0.975 
Postintervención 0.014* 0.636 0.004* 
Seguimiento 0.284 0.506 0.99 
_12  0.724 0.004* 
_13 0.181 0.021* 
_23 0.851 0.000* 
Autonomía Preintervención 0.180 0.758 0.229 
Postintervención 0.586 0.388 0.528 
Seguimiento 0.667 0.811 0.230 
_12  0.989 0.650 
_13 0.070 0.510 




Preintervención 0.599 0.511 0.357 
Postintervención 0.042* 0.274 0.196 
Seguimiento 0.164 0.455 0.535 
_12  0.034* 0.075 
_13 0.435 0.014* 
_23 0.832 0.000* 
Propósito en la 
vida 
 
Preintervención 0.677 0.522 0.434 
Postintervención 0.771 0.193 0.268 
Seguimiento 0.187 0.569 0.003* 
_12  0.002* 0.403 
_13 0.971 0.178 
_23 0.200 0.000* 
Crecimiento 
personal 
Preintervención 0.042* 0.089 0.114 
Postintervención 0.007* 0.889 0.032* 
Seguimiento 0.544 0.865 0.238 
_12  0.002* 0.002* 
_13 0.007 0.004* 
_23 0.231 0.000* 
[W] Prueba de Shapiro-Wilk.  
*Significativo al nivel 0.05.  
Tabla A10.8. Estudio de normalidad de la variable bienestar psicológico para la muestra de 
estudio y los grupos de control y experimental.    
 
En la tabla A10.9 se presenta el estudio de normalidad de las subescalas 
ansiedad-estado y ansiedad-rasgo, así como de sus factores afirmativo y negativo. 
















Preintervención 0.015* 0.196 0.063 
Postintervención 0.135 0.885 0.122 
Seguimiento 0.143 0.304 0.138 
_12  0.037* 0.923 
_13 0.462 0.506 




Preintervención 0.088 0.659 0.042* 
Postintervención 0.019* 0.224 0.117 
Seguimiento 0.001** 0.081 0.005** 
_12  0.064 0.436 
_13 0.262 0.468 
_23  0.646 0.176 
Ansiedad estado  
negativo  
 
Preintervención 0.315 0.946 0.515 
Postintervención 0.045* 0.439 0.454 
Seguimiento 0.736 0.429 0.386 
_12  0.019* 0.984 
_13 0.482 0.277 
_23  0.062 0.919 
Ansiedad-rasgo  
 
Preintervención 0.842 0.614 0.606 
Postintervención 0.336 0.202 0.073 
Seguimiento 0.089 0.038* 0.152 
_12  0.784 0.541 
_13 0.109 0.267 




Preintervención 0.881 0.190 0.246 
Postintervención 0.173 0.382 0.271 
Seguimiento 0.642 0.281 0.107 
_12  0.016* 0.112 
_13 0.622 0.012* 




Preintervención 0.467 0.463 0.929 
Postintervención 0.676 0.997 0.208 
Seguimiento 0.734 0.392 0.682 
_12  0.830 0.350 
_13 0.297 0.002** 
_23  0.849 0.410 
[W] Prueba de Shapiro-Wilk  
*Significativo al nivel .05.  
Tabla A10.9 Estudio de normalidad de la variable ansiedad para la muestra de estudio y los 
grupos de control y experimental.    
 
El estudio de normalidad para la muestra de estudio (n=36) muestra una 
ausencia de normalidad para la subescala ansiedad-estado (p: 0.015) en la evalua-
ción preintervención, así como para su factor afirmativo (EA) (p: 0.019) en la eva-
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luación postintervención (p: 0.019) y en la de seguimiento (p: 0.001) y para el ne-
gativo (EN) en la postintervención (p: 0.045).  
Para el grupo control (n=14) se observa ausencia de normalidad para la 
subescala ansiedad-estado (p: .037) y su factor negativo (p: .019) (EA) en las dife-
rencias pre/postintervención, para la subescala ansiedad-rasgo (p: 0.038) (AR) en 
la evaluación de seguimiento y para su factor afirmativo (p: 0.016) (RA) en la dife-
rencia pre/postintervención (_12). 
Para el grupo experimental (n=22) se observa ausencia de normalidad para 
el factor afirmativo de la ansiedad-estado en la evaluación preintervención (p: 
0.042) y en la seguimiento (p: 0.005), así como para el factor afirmativo (p: 0.012) 
(EA) y negativo (p: 0.002) (EN) de la subescala ansiedad-rasgo en las diferencias 
preintervención/seguimiento (_13). 
A.10.2.6 FUNCIONAMIENTO FÍSICO 
En la tabla A10.10 se presenta el estudio de normalidad de las pruebas rela-
cionadas con las dos variables asociadas al funcionamiento físico, flexibilidad (test 
alcanzar las manos a la espalda y cajón) y alineación postural (flechas cervical y 
lumbar). 
En el test alcanzar las manos a la espalda se observa ausencia de normali-
dad para la diferencia preintervención/seguimiento (_13) en el grupo experimental 
(p: 0.000). 
Para el test del cajón apreciamos ausencia de normalidad en la evaluación 
de seguimiento, tanto en la muestra de estudio (p: 0.006) como en el grupo expe-
rimental (p: 0.007). También se ha encontrado falta de normalidad en la variable 
resultante de las diferencias pre/postintervención (_12) dentro del grupo de control 
(p: 0.024) y en la resultantes de la evaluación preintervención/seguimiento (_13) 
(p: 0.000) y postintervención/seguimiento (_23) (p: 0.000) en el experimental.  
A propósito de los resultados sobre las flechas sagitales, cabe destacar la 
ausencia de normalidad para la flecha lumbar en la evaluación preintervención para 
la totalidad de la muestra (p: 0.040), así como para las evaluaciones pre- y postin-
tervención (p: 0.024 y 0.040 respectivamente), pre- y postintervención (_12) (p: 
0.000) y preintervención/seguimiento (_13) (p: 0.001) en el grupo experimental. 
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FUNCIONAMIENTO FÍSICO 











Preintervención 0.109 0.466 0.107 
Postintervención 0.653 0.448 0.825 
Seguimiento 0.502 0.463 0.639 
_12  0.732 0.237 
_13 0.671 0.000* 
_23 0.338 0.000* 
Test cajón Preintervención 0.302 0.757 0.495 
Postintervención 0.185 0.826 0.374 
Seguimiento 0.006* 0.524 0.007* 
_12  0.024* 0.929 
_13 0.057 0.000* 
_23 0.349 0.000* 
Flecha cervical Preintervención 0.127 0.206 0.192 
Postintervención 0.581 0.992 0.688 
Seguimiento 0.432 0.177 0.598 
_12  0.438 0.741 
_13  0.851 0.168 
_23 0.896 0.203 
Flecha lumbar Preintervención 0.040* 0.205 0.024* 
Postintervención 0.315 0.126 0.040* 
Seguimiento 0.446 0.909 0.480 
_12  0.071 0.000* 
_13 0.252 0.001* 
_23 0.562 0.305 
[W] Prueba de Shapiro-Wilk. 
*Significativo al nivel 0.05.  
Tabla A10.10. Estudio sobre la normalidad de las variables relacionadas con la función física 
para la muestra de estudio y los grupos de control y experimental. 
  
 
